GLOBOS

OSIGURANIJE

Broj polise:

Broj Stete:

PRIJAVA STETE OD OPASNOSTI LOMA STAKLA

Osiguranik-ugovarac: Maticni broj:

Mesto:

Adresa: Telefon:

E-mail:

PITANJA

ODGOVORI

1. Dan i ¢as nastanka Stete

2. Uzrok Stete

3. Mesto stete

4. Sta je osteéeno-razbijeno?

5. Koliko je m? stakla rabijeno?

6. Koja je debljina razbijenog stakla u mm?

7. Vrsta razbijenog stakla (obi¢no, specijalno, zasticeno

Zicanom mrezom, pomi¢no-nepomicno)

8. Koliko, po proceni osiguranika iznosi ukupna Steta
(u dinarima)

9. a) Da li je obrazovana komisija za procenu ove Stete od a)
strane osiguranika?
b) Da li je saCinjen zapisnik? b)

10. Kome da se obratimo prilikom naseg dolaska na uvida;j?

11. Broj rauna osiguranika i naziv banke gde se isti vodi

Potpisom na ovoj prijavi osiguranik/ostecenik/korisnik potvrduje da je upoznat da ¢e osiguravac njegove licne podatke koji su sadrZani u ovoj prijavi, kao i sve druge relevantne

podatke koji u postupku obrade Stete budu utvrdeni i prikupljeni od trecih lica, ¢uvati, koristiti i preneti svojim zaposlenima i trec¢im licima (u skladu sa zakonom) sa kojima

osiguravac ima zaklju¢en ugovor o pruZanju usluga, reosiguranju ili saosiguranju, a u svrhu izvrsenja obaveza odredenih ugovorom o osiguranju. Svojim potpisom osiguranik/

ostecenik/ korisnik potvrduje da je izri¢ito saglasan da osiguravaé njegove podatke iz prethodnog stava moZe Euvati, obradivati i koristiti u statisticke svrhe, u svrhe pracenja

rizika, u toku trajanja osiguranja i procene rizika pri obnovi ili zakljucenju buducih ugovora o osiguranju, kao i da ih moZete proslediti trec¢im licima sa kojima osiguravac

ostvaruje saradnju u postupku likvidacije stete i trec¢im licima koja po zakonu i prirodi posla koji obavljaju moraju imati pristup tim podacima.

dana god.

IM-305

M.P.

Potpis ovlas¢enog lica
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