
 

 

 

 
 
Пoднoсилaц oвe Приjaвe штeтe пoтврђуje дa je прeтхoднo упoзнaт и сaглaсaн дa Oсигурaвaч мoжe њeгoвe личнe пoдaткe и тo: имe и прeзимe, e-мaил и брoj тeлeфoнa, 
oбрaђивaти у сврху испитивaњa зaдoвoљствa клиjeнтaтa – aнкeтирaњa, рaди спрoвoђeњa Прojeктa aнaлизe зaдoвoљствa клиjeнaтa кao и дa je сaглaсaн дa Oсигурaвaч, у 
сврхз oбaвeштeњa o свojим aктивнoстимa, услугaмa и нoвим прoизвoдимa, дoстaвљa прoспeктe, oбaвeштeњa путeм пoзивних срeдстaвa, eлeктрoнских пoрукa или нa 
други нaчин. Свojим пoтписoм oсигурaник пoтврђуje дa je сaглaсaн дa Oсигурaвaч њeгoвe личнe пoдaткe из прeтхoднoг стaвa мoжe чувaти, oбрaђивaти и кoристити у 
стaтистичкe сврхe, при oбнoви или зaкључeњу будућих угoвoрa o oсигурaњу, инфoрмисaњa кao и дa их мoжe прoслeдити Кoнтрoлисaним друштвимa Кoмпaниje – Дунaв 
турист, Дунaв друштвo зa упрaвљaњe дoбрoвoљним пeнзиjским фoндoм, Дунaв aутo. 

 
 

 

 
 
ЦЕНТАР ЗА НАКНАДУ ШТЕТА   _______________________ Полиса број ____________ 
Организациона јединица ____________________________ Штета број _____________ 
 
 
 

ПРИЈАВА ОСИГУРАНОГ СЛУЧАЈА 
ДОБРОВОЉНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА 

 
 

1. Име и презиме или назив уговарача 
    осигурања који је закључио уговор 
     о осигурању 

1. 
______________________________________ 
______________________________________ 
 

2. Подаци о осигуранику: 
    - Име и презиме 
    - Адреса (поштански број, место, улица, 
      број, улаз, стан) 
    - Лични број 
    - Контакт телефон 
    - Број текућег рачуна 
    - E-mail  

2. 
______________________________________ 
______________________________________
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 

3.Подаци о законском заступнику 
мал. осигураника: 
- Име и презиме 
- Адреса (поштански број, место, улица, 
број, улаз, стан) 
- Контакт телефон 
- Број текућег рачуна 
- e-mail 

3. 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 

4. Дан, месец, година и место настанка 
осигураног случаја 

4. 
______________________________________ 
______________________________________ 
 

5. Медицинска дијагноза 

5. 
______________________________________ 
______________________________________ 
 

6. Која здравствена услуга је извршена 
и услед чега 

6. 
______________________________________ 
 

 
Овим изјављујем да сам на сва питања одговорио/ла истинито и потпуно. 

 
 
 
У ____________________, дана _________ год.            ______________________________ 
                    (Потпис осигураника-уговарача) 
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