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foks (O €324 250 osiguranog slucaja

OIB: 75665455333 . . .
e-mail: info@uniqa.hr dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Ugovaratelj osiguranja

Prezime, ime / naziv tvrtke Broj telefona

Postanski broj  Mijesto, ulica i ku¢ni broj (e]]:)
Osigurana osoba

Prezime, ime / naziv tvrtke

Datum rodenja OIB
Ulica i ku¢ni broj Postanski broj Mijesto
E-mail Broj telefona/faksa
Prijava troskova . . . -
J Dodatnog i dopunskog zdravstvenog osiguranja Dnevne naknade za boravak u bolnici

Podaci o polici:

Broj police dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Naziv programa / paketa dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Spedﬁkadi-a plac’enih Broj racuna Ustanova izdavanja Vi e Eiueie Db FERERLE I1znos usluge / kn
zdravstvenih usluga ) ) usluge/troskova usluge 9
(npr. participacije i doplate
iz obveznog zdrav. osig.)
Ukupan iznos troskova:

Podaci o boravku u
bolnici : :

Datum prijema u bolnicu Datum odlaska iz bolnice

Razlog boravka u bolnici: bolest nezgda porod

Ako je uzrok boravka u bolnici bolest - navesti bolest /nezgda - opisati dogadaj i posljedice

Uplatu izvrsiti na racun
Naziv banke i IBAN va3eg ra¢una

Popis potrebnih dokumenata:
Za prijavu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja molimo dostaviti original racuna i kopiju cjelokupne medicinske dokumentacije.
Za prijavu boravka u bolnici molimo dostaviti otpusno pismo. Kod nastupa nesretnog slucaja priloZiti i zapisnik o ocevidu i zapisnik o alkotestiranju, ako je sastavljen.

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la to¢no, istinito i potpuno. Ovla3c¢ujem lije¢nike koji me lijece, kao i one koji su me ranije lijecili, kao i nostitelje dobrovoljnog i
obveznog zdravstvenog osiguranja da mogu prufZiti sva izvjeS¢a koja osiguravatelj u svezi s prijavljenim slucajem bude od njih traZio te ih oslobada ¢uvanja profesionalne tajne.

Ovlasc¢ujem osiguratelja da od svih drzvanih organa, ustanova, sudova traZi i ima pravo uvida u dokumentaciju sadrZzanu u spisima koji se vode kod tih subjekata u svezi s
prijavljenim nesretnim slucajem.

Datum, mjesto Potpis osiguranika / Podnosioca prijave

Odgovarajuce oznacite
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