
 

 

 

 
 
 
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. 

 

 

       

 
ДИРЕКЦИЈА ЗА НАКНАДУ ШТЕТА       Штета број _______________ 
Центар за накнаду штета _____________________         Полиса број ______________ 
     
 

 

ПРИЈАВА ОСИГУРАНОГ СЛУЧАЈА 

ТЕЖИХ БОЛЕСТИ И ХИРУРШКИХ  ИНТЕРВЕНЦИЈА 

 
 
 
Уговарач осигурања ___________________________    Матични број _______________ 
 

Осигураник_______________________________  
 
Адреса ___________________________________________________________________ 
 
Матични број ____________   Текући рачун _________________ 
  
Телефон ________________  E-mail  _______________________ 
 
 
 
Подаци о осигураном случају: 
 
Дан, месец и година настанка осигураног 
случаја 

 

Назив болести/хируршке интервенције  

Здравствена установа у којој је проведено 
лечење/извршена хируршка интервенција 

 

Да ли сте пре ове имали другу хируршку 
интервенцију и коју? 

 

Да ли имате здравствени картон (назив 
здравствене установе и лекара)? 

 

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

 
 
 
У ________________, ______________ године  _________________________ 
                          Осигураник/овлашћено лице 
 
OБ-338 
Уговарач осигурања _________________________ Матични број _______________ 

Адреса  ___________________________ 
 
 
 



 

 

 

 
 
 
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. 

 

 

 
 
 

ПОТВРДA УГОВAРAЧA ОСИГУРAЊA 
 
 
 
Потврђујем да је _______________________________ био у радном односу код ове 

организација дана ________________ године, када је настао осигурани случај. 

_______________________________ је у овој организацији запослен/a на: 
 
– одређено време од ________________ до _________________ 
– неодређено време, непрекидно од _____________________ . 
 

Потврда се издаје искључиво ради регулисања накнаде трошкова на основу 

закљученог колективног здравственог осигурања лица за случај тежих болести и 

хируршких интервенција према полиси број ________________ код _______________ 

_________________________________________________________________________. 

 

     За Уговарача осигурања 

 
У __________________ , _____________ год.              ____________________________ 
                              Печат и потпис овлашћеног лица 
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