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PRIJAVA STETE
PUTNICKO ZDRAVSTVENO OSIGURAN]JE

1. Osiguranik

Ime i prezime
JMB (li¢ni broj)

Zanjimanje

Broj pasosa

Adresa, telefon, e-mail

Broj tekuceg racuna i naziv banke

2. Korisnik osiguranja u slu¢aju smrti - podnosilac zahtjeva

Ime i prezime

Srodstvo sa osiguranikom
JMB (li¢ni broj)
Adresa, telefon, e-mail

Broj tekuéeg racuna i naziv banke

3. Podaci o osiguranom slucaju

Destinacija putovanja
Datum ulaska u Datum izlaska iz Datum i vrijeme nastanka Datum prijema i otpustanja
zemlju destinacije zemlje destinacije osiguranog slucaja iz medicinske ustanove
putovanja putovanja
dan mjesec_| godina dan mjesec | godina dan mjesec | godina cas min dan | mjesec| godina | dan | mjesec |godina
Opis kako je doslo do Vrsta bolesti (povrede) Pri kojoj djelatnosti se Dali je ranije
nastanka osiguranog slucaja dogodio osigurani slucaj postojala sli¢na

povreda ili bolest

[znos ukupnih troskova

U dana

potpis osiguranika ili korisnika osiguranja
POPIS NEOPHODNIH DOKUMENATA KOJE JE POTREBNO PRILOZITI:

1. Popunjena prijava $tete - Putnicko zdravstveno osiguranje

2. Kopija polise

3. Kopija pasosa sa dokazom o pocetku boravka u inostranstvu

4. Kompletan bolnicki dosije sacinjen od strane bolnicke ustanove

5. Originalne racune/potvrde

6. Zapisnik o uvidaju, ukoliko je osigurani slucaj nastupio u saobracajnoj nezgodi

7. Dokumenti sa sluzbenom potvrdom o uzorku smrti, izjavom i izvjestajem ljekara koji je konstatovao smrt (u sluc¢aju smrti)
8. Kuc¢na lista u (slucaju smrti)
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