
Broj polise
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ZA (SN (OL) PR 08) 29-10 

Ugovarač osiguranja

Obavezno odgovoriti na sva postavljena pitanja

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Osiguranik

1. Prezime i ime

JMBG

Broj pošte i mesto boravka

Ulica i broj

Broj mobilnog telefona

E mail

Broj kartice banke*

Broj računa (za koji je izdata kartica)*
*Popuniti ukoliko je banka ugovarač osiguranja

Datum nastanka nesrećnog slučaja

Detaljan opis nastanka nesrećnog 

slučaja (mesto, pri kojoj delatnosti

i ko je kriv za povredu)

Vrsta povrede (šta je povređeno)

Da li se usled nesrećnog slučaja vodi 
istraga i ko je vodi?

U kojoj zdravstvenoj ustanovi je 

Do kog datuma ste bili nesposobni 

pružena prva pomoć?

za rad?

Da li ste pre ovog nesrećnog slučaja
imali neku telesnu manu? Koju?

Da li ste ranije imali istu povredu kao
u ovom nesrećnom slučaju i sa kakvim
posledicama?

Da li ste u trenutku nezgode bili pod 
dejstvom alkohola ili droga i da li ste 
se od istih lečili?

časovagodine u

Adresa Telefon

(naziv preduzeća, radne organizacije, društva, škole, ustanove)

 ZAHTEV ZA NAKNADU
Osiguranje od posledica nesrećnog slučaja 

(nezgode)

Mesto i država rođenja

Državljanstvo (uneti sve države
čija državljanstva posedujete)



i Odluku o zahtevu

Da li ste saglasni da Generali Osiguranje Srbija Odluku o zahtevu dostavi i ugovaraču osiguranja (privrednom 
društvu, udruženju, školi, drugoj ustanovi) i posredniku/zastupniku u osiguranju  posredstvom kojih je ugovor o 
osiguranju zaključen?
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