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ПРИЈАВА ЗА ШТЕТА ОД  
ПОЖАР И ДРУГИ ОПАСНОСТИ 

Број на штета (пополнува Осигурувачот) 

 

 

ПОДАТОЦИ ЗА 
ОСИГУРУВАЊЕТО 

Полиса број Тарифа Важност од Важност до 

 

ПОДАТОЦИ ЗА 
ОСИГУРЕНИК - 
ОШТЕТЕН  

Име и презиме / Назив на правно лице: 
 

Матичен број 

Е-пошта Мобилен телефон 

Адреса 
 

Место 

Трансакциска / Жиро-сметка Банка 

Буџетски корисник жиро сметка Приходна шифра Програма 

 

ПОДАТОЦИ ЗА 
ОСИГУРЕНИОТ 
СЛУЧАЈ 

Адреса и место каде е настаната штетата Дата и време 

Место каде е настаната штетата (погон – одделение) 

 Поднесена задолжителна пријава до МВР Место каде е поднесена пријавата 

Од осигурените 
предмети  
оштетени-уништени 
се следните: 

 

Назив 

Година на 
градба или 
набавка 

Инвентарен 
број конто 

Вредност 

Набавна 
ревалоризирана 

Сегашна 

Градежни објекти (m2)      

Oпрема      

Непарични обртни 
средства 

 Сопствени 
 Туѓи-доработка 

    

Останати предмети:     

За да се отстрани штетата потребно е да се направи следното 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Причини за штетата и околности под кои настанала 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

Приближен износ на штетата (ден.) 
 

Од тоа за туѓа сметка (ден.) 

 

ЗАШТИТА НА ЛИЧНИ 
ПОДАТОЦИ 

Се согласувам Осигурувачот да ги користи моите лични податоци. Согласноста се дава заради исполнување на обврската 
на Осигурувачот предвидена во член 17 од Правилникот за минимални барања за прием, обработка, резервација и исплата 
на барање за надомест на штета и/или осигурен износ во функција на подобра заштита на правата на осигурениците на 
Агенцијата за супервизија на осигурување. 

Согласен сум осигурувачот да задржи копија од:  Трансакциска сметка 

 

Место и датум на поднесување: Потпис на осигуреникот Примено на: 
 


