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UNIQA osiguranie d.d. Prijava osiguranog slucaja

tel. (01) 6324 200

faks (0T) 6324 250 korisnika Visa kartica izdavatelja
OIB: 75665455333
e-mail: prijava.stete@uniqa.hr PBZ Card
PBZ Visa kartice Osnovni korisnik Dodatni korisnik
Visa kartice Visa kartice
Broj PBZ Visa kartice Vrsta Visa kartice (npr. Premium Visa Infinite;

Premium Visa Platinum; Visa Business Platinum i dr.)

Osigurana osoba

Prezime, ime / naziv tvrtke Datum rodenja
Postanski broj  Mjesto, ulica i ku¢ni broj OIB
E-mail Broj telefona

Opdi podaci o osiguranom slucaju (molimo, navedite to¢ne, detaljne podatke)

Datum i vrijeme nastanka osiguranog slucaja

Mjesto nastanka osiguranog slucaja

Jeste li kontaktirali Europ Assistance? da ne Jeste li podmirili racun za lijecenje? da ne

Oznacite pokrica po kojima se dogodio osigurani slucaj (uz popis potrebne dokumentacije za isplatu)

Putno zdravstveno osiguranje

« originalni racuni za lijecenje i kopija medicinske dokmentacije, preslika putovnice sa vidljivom evidencijom prelaska granice, preslika putne karte, preslika slipa ili drugi
dokaz o kupniji *zrakoplovne ili putne karte drugog prijevoznog sredstva

Osiguranije prtljage

« preslika zrakoplovne karte, potvrda o nastaloj teti na prtljazi izdana od strane prijevoznika s naznakom isplacenog iznosa naknade, preslika putovnice ili neki drugi doku-
ment kao dokaz o pocetku i trajanju putovanja, preslika slipa ili drugi dokaz o kupnji zrakoplovne karte

Osiguranje kasnjenja leta

« preslika zrakoplovne karte, potvrda aviokompanije o kasnjenju leta ili otkazanom letu, preslika slipa ili drugi dokaz o kupniji zrakoplovne karte

* samo u slucaju da je troSak placen Premium Visa Infinite karticom, pokrice za slu¢aj nuZzne medicinske pomodi vrijedi za putovanja svim prijevoznim sredstvima (ne samo kod zrako-
plovnog prijevoza).

Opis osiguranog slucaja

Punomo¢ Osiguratelju i izjava za isplatu naknade

Ovlasc¢ujem lije¢nike i zdravstvene ustanove kod kojih se lije¢im ili sam se lijecio, kao i nositelje privatnog ili obveznog osiguranja, da UNIQA osiguranju d.d. Zagreb
daju na uvid i predaju dokaze i podatke koji se odnose na moje zdravstveno stanje i lijecenje (lije¢nicke nalaze, povijesti bolesti, otpusna pisma i sl.) i oslobadam ih
obveze ¢uvanja profesionalne tajne. Ovlas¢ujem UNIQA osiguranje d.d. Zagreb da od svih drZzavnih organa, ustanova, sudova (MUP, sudovi, inspektorati lije¢nike
ordinacije i sl.) traZi i ima pravo uvida u dokumentaciju sadrZanu u spisima koji se vode kod tih subjekata u svezi sa prijavljenom nezgodom.

Naknadu isplatite na rac¢un broj Ime i prezime vlasnika rac¢una
Kod banke (navesti banku i Ziro racun banke)

Svojim potpisom potvrdujem da sam na sva pitanja u ovom obrascu odgovorio potpuno i istinito i da je potpis valjan.

Poznato mi je da UNIQA osiguranje d.d. postuje privatnost i sigurnost osobnih podataka, kao i da prikupljanje, koristenje i obradu podataka provodi u posebne,
izricite i zakonite svrhe uz postivanje svih nacela i zakonskih propisa obrade podataka kako je navedeno u Informacijama o obradi podataka na www.uniqa.hr.
Upoznat sam sa svojim pravom zatraZiti UNIQA osiguranje da mi navedeni dokument dostavi putem poste ili e-mail adrese.

Mjesto i datum Potpis ozlijedene osobe (osiguranika) Ime i prezime i potpis djelatnika koji je
zaprimio zahtjev

Odgovarajuce oznacite



