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Zahtjev za isplatu naknade troskova van mreze 
Ovaj formular se koristi samo ako se koriste usluge ljekara koji NIJE u Mrezi klinika Generali Osiguranja Montenegro. 

Posaljite ovaj formular, zajedno sa fiskalnim racunom, ovjerenom specifikacijom, nalazima ljekara i uputima. 
Zahtjev treba poslati u roku od 180 dana od datuma pregleda. 

IDENTIFIKACIONI PODACI 

PODACI O OSIGURANOM LICU {koji je koristio medicinske usluge) 
lme Broj polise 

Prezime Broj ID kartice 

Datum rođenja Ugovarač osiguranja

Adresa osiguranika Broj l.k. 

Pol OM oz Telefon 

E- mail adresa 

Ja kao korisnik osiguranja svojim potpisom na ovom obrascu prijave dajem svoju pisanu saglasnost da se avizna pisma, obavjestenja i informacije dostavljeni 
od strane osiguravaca u elektronskoj formi na gore navedenu adresu mogu smatrati podjednako validnim kao i dokumenti ispostavljeni u pisanoj formi. 

INSTRUKCIJE ZA PLACANJE {popunjava osiguranik) 

PODACI O OSIGURANOM LICU {koji je koristio medicinske usluge) 
U platu izvrsiti: 10 Osiguranom lieu

lme i prezime vlasnika racuna: 

I O Ostalo 

Poslovna banka: I Tekuci racun broj: --- - ------------- - --

Sljede6i tretmani i/ili prepisani ljekovi su placeni i troskovi su navedeni dolje.  

Datum usluge: Opis usluge i/ili prepisanog lijeka 

Ukupan iznos placen od strane pacijenta: 

Cijena 

Garantujem da su gore navedeni podaci tacni i istiniti. Ovlas6ujem svakog ljekara, medicinsku ustanovu, apoteku, osiguravaju6e drustvo, poslodavca, sindikat iii 
udruzenje da ove informacije proslijedi kompaniji Generali Osiguranje Montenegro AD Podgorica kako bi adekvatno bio ispla6en iznos. U protivnom, nosilac ove 
polise 6e sam snositi naveden troskove. Fotokopija ovog formulara 6e biti smatrana vaze6om kao i original. Potpisom na ovom zahtjevu ovlas6ujem bilo kog 
ljekara iii medicinsko osoblje, bolnicu iii drugu zdravstvenu ustanovu, socijalno osiguranje iii drugu osiguravaju6u ustanovu da osiguravacu, bez moje posebne 
saglasnosti daju bilo koju informaciju, istoriju bolesti, medicinsku dokumentaciju o trenutnom i ranijem zdravstvenom stanju u vezi sa konkretnim osiguranim 
slucajem i sluzbeni dokument iii potvrdu koje osiguravac smatra neophodnim za procjenu osnovanosti ovog zahtjeva za prijavu stete dobrovoljnog 
zdravstvenog osiguranja. Potpisom na ovom zahtjevu potvrdjujem da sam izricito saglasan/na da licne podatke koji su sadrzani u ovom zahtjevu, kao i sve 
druge relevantne podatke (ukljucuju6i i podatke o zdravstvenom stanju) koji u postupku abrade stete budu utvrdeni i prikupljeni od trecih lica, GENERALI 
OSIGURANJE MONTENEGRO AD Podgorica moze cuvati, obradivati, koristiti i prenijeti svojim zaposlenima i tre6im licima sa kojima ima zakljucen ugovor o 
pruzanju usluga, reosiguranju iii saosiguranju, a u svrhu izvrsenja obaveza odredenih ugovorom o osiguranju. Takode, potvrdujem da sam izricito saglasan/na 
da GENERALI OSIGURANJE MONTENEGRO AD Podgorica podatke iz prethodnog stava moze cuvati, obradivati i koristiti u statisticke svrhe, u svrhe pra6enja 
rizika u toku trajanja osiguranja i procjene rizika pri obnovi iii zakljucenju buducih ugovora o osiguranju, kao i da ih moze proslijediti svim povezanim pravnim 
licima, clanovima svojih organa, tre6im licima sa kojima ostvaruje saradnju u postupku likvidacije stete i tre6im licima koja po zakonu i prirodi posla koji obavljaju 
moraju imati pristup tim podacima. 

Potpis osiguranika Datum 
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