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C) UNIQA osiguranje d.d.

— tel. (01) 6324 200

U N IQA faks (01) 6324 250
OIB: 75665455333

e-mail: info@uniqa.hr

Broj odstetnog zahtjeva

Podaci o osiguraniku

(Popunjava se za slucaj da je

razli¢ito od podataka navedenih Ime i prezime / Naziv
na polici osiguranja)

POPUNJAVA OSIGURANIK

IZjava osiguranika o prometnoj nezgodi

Popunjavanje ove tiskanice sluZi iskljuc¢ivo osiguratelju za
utvrdivanje nacina i tijeka prometne nezgode

Postanski broj Mijesto OIB
Ulica, ku¢ni broj
Telefon/mob E-mail
Podaci o vozacu
(ako je razlicit od osiguranika)
Ime i prezime / Naziv
Postanski broj Mijesto OIB
Ulica, ku¢ni broj
Telefon/mob E-mail
Podaci o prometnoj nezgodi
Datum i sat Mjesto Ulica
Jeste li ispunili Da Policijski ocevid, Da
Europsko izvjesce? naziv nadleZzne PP
Ne Ne

Smatrate li se odgovornim Da Ne
za prometnu nezgodu?
(oznacite)

Ako odgovor na gornje
pitanje nije DA, molimo
navedite detaljan opis i
skicu prometne nezgode

1zjavljujem da sam na naprijed postavljena pitanja odgovorio istinito,
Poznato mi je da bez naputka ili odobrenja UNIQA osiguranja d.d. ne
nagadati s oSte¢enim osobama ili izvrsiti isplatu oStec¢enima. U slucaju
osiguranje d.d.

Mijesto i datum

Odgovarajuce oznacite

Djelomi¢no

savjesno i po najboljem znanju.
smijem zauzimati nikakvo stajaliste o zahtjevima za naknadu Stete, a posebice se ne smijem
bilo kakvog sudskog postupka u svezi s prijavljenim 3tetnim dogadajem izvijestit ¢u UNIQA

Potpis osiguranika (pecat pravne osobe)
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