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troškove snositi osiguravavač.

Potpis osiguranog lica

Potpis lica koje popunjava prijavu
(ukoliko osigurano lice nije u moguænosti da popuni prijavu)

Generali Osiguranje Srbija a.d.o.
Vladimira 8

generali.rs

č đ
č đ

ZA (SN (OL) PR 15) 03-03

Adresa osiguranog lica: Broj mobilnog telefona osiguranog lica:

Da li je osigurano lice već bolovalo od iste vrste teže bolesti?

Navesti da li je osigurano lice ranije dobilo naknadu po osnovu ovog osiguranja. Ukoliko je odgovor pozitivan, navesti kada i po kom osnovu.

Da li ste saglasni da Generali Osiguranje Srbija vašem poslodavcu dostavlja zahteve i informacije o nedostajućoj dokumentaciji (uključujući i medicinsku dokumentaciju) 
koja je potrebna radi okončanja postupka likvidacije štete i da tu naknadno pribavljenu dokumentaciju vaš poslodavac dostavlja Generali Osiguranju Srbija?

Saglasan sam da putem SMS-a na br. telefona naveden u zahtevu dobijem informaciju o plaćanju

Način isplate odštete - Molim da mi se odšteta isplati na sledećai način:

1. Na moj račun/moju kreditnu partiju (upisati broj računa-broj kreditne partije, naziv i sedište banke)

2. Na šalteru najbliže pošte uz ličnu kartu

Saglasan sam da elektronskim putem na e-mail adresu navedenu u zahtevu dobijam Pisma obaveštenja i Rešenje o isplati



Potpis i peèat odgovornog lica

Potpis ovlašæenog lica
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