ODSTETNI ZAHTEV

S lzdanje:01
.2.19.01
OSIGURANIE QLo Datum: 12.08.2019
-prijavanezgode-
Sektorzaprijem, procenu i likvidacijusteta BROJ ODSTETNOG ZAHTEVA
BEOGRAD, Ruzveltova 16 BROJ POLISE
/ god | ORG. JEDINICA |
Podaciosiguranika
[ Prezime i ime: JMBG:
Datum rodenja: Mestorodenja:
Adresa: Mestostanovanja:
Postanskibroj: Email:
| Mobilni: Zanimanje:
llekuc’iraéunosiguranika: BrojliCnekarte:
Podacinezgode
Datum nastankanezgode: Mestonastankanezgode:
Adresanastankanezgode: Dalije pre
nesreénogsluéajakorisnikbolovaoodteiebolestiiliimatelesnooéteéenje:

Opisnezgode:

Tacanopispovreda:

Da li je povredeni pre Da li je povredeni pre nesreénogsluc¢ajakonzumiraoopijate:
nesreénogsluf’:ajakonzumiraoalkohol:

Dalije Da li je povredeni pre nesreénogslucaja bio potpunozdrav:
povredeniusledzadobijenihpovredaumro:

FOpisranijepretrpljeneteiebolesti / telesnepovrede:

Podacilekara i ustanovegde se le¢iopovredeni :
Ime | prezimelekara:

Nazivambulante: Nazivbolnice:

-

Pod punomkrivicnom i materijalnomodgovornoééuizjavljujem da susvidatipodacitagni, potpuni i istiniti.

"AMS Osiguranje” obavettavadavaocapodataka da prikuplja, obraduje i koristili(”:nepodatkeneophodnezareéavanjeodétetnogzahteva, u skladusapropisima o
zadtitipodataka o licnosti. Potencijalnikorisnicinavedenih!iénihpodatakamogubitisvatrec’alicakoja u  skladusavazecimzakonskimpropisima i u
ciIjuizvréenjaobavezaodredenihzakonom, aktomdonetim u skladusazakonomiliugovoromzakljuéenimizmedulica i rukovaoca, imajupravonjihovogkoris¢enja.
"AMS Osiguranje", kaorukovalacpodataka, preduzimasvetehnicke, kadrovske i organizacione mere zaititepodataka o licnosti. Unutar "AMS Osiguranje"
podatkemoguobradivatisamolicakojasuopétim i pojedina(:nimaktimaov|a§c’enazanjihovuobradu. Podacikoji se obraduju u
informacionomsistemuosiguranisusistemimazaautorizaciju | identifikaciju, uzrestriktivnudostupnostsamoovlaéc’enimIicima. Popunjavanjem i
podnoéenjemovogdokumentapotvrdujem da samupoznatsauslovimaprikupljanja i daljeobradepodataka u skladusapodacimaizgomjegobaveétenja, kao i da
svojeruénimpotpisomdajempristanak da "AMS Osiguranje" izvrdiobradu i kori¢enjepodataka o licnosti u skladusavaze¢impropisima. lzjavljujem da
samnasvapitanjaodgovorio/la tafno i potpuno. Ovlag¢ujemlekarakoji me letikao i one kojisu me ranijeletili da mogupruZitisvaobavestenja u
vezisaprijavl]enimnesreénimsluc’ajem, bude li to od njihtrazeno. Izjavljujem da samnasvapitanjaodgovorio/la ta¢éno i potpunokao i da samsaglasan da
Osiguravagpribavijamojlicni document saslikom i biometriskimpodacima u ciljujedinstveneidentiﬁkacijelica.
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