
ПРИЈАВА ЗА ШТЕТА 
ЗА ДОБРОВОЛНО ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРУВАЊЕ 

Polisa broj:

Traewe na osiguruvaweto     Od:

Naziv na dogovoruva~ot: 

Adresa:

Do:

EMBG:

       

Vraboten/a vo:

       

     

       

 

Podatoci za dogovoruva~ot na osiguruvaweto

 

Napomena: Baranite podatoci zadol`itelno da se popolnat. 

  

 
  

 

Штета Број:

Mesto:

Ime i prezime: 

Adresa:

EMBG:

Mesto:

Adresa za po{ta:

(pe~at za pravno lice)

Vo                                          , na                  20         god.   Potpis na osigurenikot:                                                      Primeno na                 20          god.

    

        

 

 
  
  
  

 
 

 

 

 

 
  

  

 

 

 
   

  
  

 

 
 

 

 

        
  
  
  

 
 
 

 

 

Izjava za li~ni podatoci: Izjavuvam deka sum soglasen/na, a zaradi ostvaruvawe na o{tetno pobaruvawe pri i od MAKEDONIJA osiguruvawe 
AD Skopje-Viena In{urens Grup, da se fotokopira mojata (ozna~ete): transakciska smetka        voza~ka dozvola        soobra}ajna kni{ka      .
Soglasen/na sum li~nata karta da ja dadam na uvid na ovlasteno lice na Dru{tvoto, vrz osnov na Zakonot za li~na karta. Soglasen/na sum 
moite li~ni podatoci navedeni vo ovoj dokument da bidat registrirani, obrabotuvani, a`urirani za potrebite na Osiguruva~ot. 
Soglasen/na sum Osiguruva~ot da izvr{i prenos na moite li~ni podatoci vo drugi dr`avi koi se ~lenki na EU ili drugi dr`avi koi ne se 
~lenki na EU, a  prethodno odobreni od Direkcijata za za{tita na li~nite podatoci.
Zapoznaen/na sum deka podatocite navedeni pogore pretstavuvaat delovna tajna na Dru{tvoto soglasno Zakonot za za{tita na li~nite 
podatoci i Zakonot za supervizija na osiguruvaweto i ostanati zakoni i podzakonski akti.
Kako subjekt na li~ni podatoci zapoznat sum so pravoto za uvid, informacija i ispravka na li~nite podatoci soglasno  ZZLP.
Osigurenikot, odnosno ovlasteniot pretstavnik, so ovoj potpis  ja potvrduva vistinitosta za navedenite podatoci vo ovaa prijava.
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Mesto:

Е po{ta: Telefon:

       

       

     

       

 
       

Prijava za te{ka bolest

       

     

       

 
       

       od banka:

     

- kompletna medicinska dokumentacija vo vrska so nastanatata bolest ili operacija( original na uvid)

- fokopija od li~na karta

- fotokopija od transakciska smetka.

       

 

Navedete data koga za prvpat ste  se javile na lekar so simptomi na bolesta:

Podatoci za osigurenikot-korisnikot na osiguruvaweto

Profesija vo moment na nastan: 

Podatoci za nastan

Prijava za hiru{ka opercija

Navedete koga za prv pat e prepora~ana hiru{ka operacija:

Navedete vo koja zdravstvena ustanova e dadena preporaka za hiru{ka operacija:

Navedete data na priem: 

Mesto na izvr{ena operacija:

Data na izvr{ena operacija:

Navedete koj, kade i koga ja utvrdil bolesta:

Pod  potpolna moralna i materijalna odgovornost izjavuvam i so svoj potpis potvrduvam, deka dadenite podatoci 

do Makedonija osiguruvawe.

se to~ni, vistiniti i celosni. Soglasen sum sekoja zdravstvena ustanova (bolnica, lekar, medicinski personal 
ili drugi ovlasteni lica) od koi bev pregledan ili lekuvan da dostavi podatoci za mojata zdravstvena sostojba 

Nadomestokot isplatete go na transakciska smetka:

Potrebna dokumentacija za prijava na osiguran slu~aj:

Napomena: Osiguruva~ot ima pravo od Osigurenikot, Dogovoruva~ot na osiguruvaweto ili bilo koe pravno ili fizi~ko lice da pobara dopolnitelna dokumentacija.

Broj na zdravstvena legitimacija:

Акционерско друштво за осигурување и реосигурување МАКЕДОНИЈА, Скопје - Виена Иншуренс Груп
Адреса: ул. 11 Октомври бр.  25, П. фах:  27, 1000 Скопје, Република Северна Македонија  
Телефон: +389 (0)2 3115 188  •  Факс: +389 (0)2 3137 154  •  e-mail: info@insumak.mk  •  www.insumak.mk


