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GRAWE

osiguranje a.d.

PRIJAVA NASTANKA TESKE BOLESTI

Broj polise: Broj akta:

Podaci o osiguraniku:

LoIME I PrEZIME || oo et b E et bt oAbt bt e h e e E e e e e e e R b eh bt e b et e be e et e e bt e nh e nnbee e

2. Datumimjestorodenja .................................................................... LR ARELLIREEED EE R R R P TP R PR PP PP ERPPPPPRRED
(mjesto rodenja)

3. Matiéni broj ||||||||||||||

4. Naziv preduzeca gdje ste
zaposleni

5. Opis poslova koje obavljate
ili ste obavljali na radnom
mjestu

Podaci o predmetnoj bolesti

l. Naz'v b0|eStI ....................................................................................................................................................................................................................

2. Pocetak bolesti | | e (datum)

3. Trajanje odsustva sa posla
(bolovanje) 00 o A0 s (datum)

4. U kojim zdravstvenim
UStaNOVama Ste S [iJEGII? | | +eerrrreerermit ettt e e e

5. Ime i prezime Vaseg
izabranog ljekara opste | [ e N
prakse i Dom zdravlja u (Ime i prezime ljekara) (Dom zdravlja)
kome se lijecite?

6. Da li ste prije bolovali od DA N e
neke tegke bolesti i koje7 (zaokruzite odgovor) ako je odgovor DA obavezno upiSite od koje bolesti

Za tacnost podataka navedenih u ovoj prijavi odgovaram materijalno i kriviéno! Snosim sve posledice koje iz toga proisteknu.
Ovlascéujem GRAWE osiguranje a.d. da izvrSi uvid u kompletnu medicinsku dokumentaciju. Takode ovlasé¢ujem nadleznog ljekara
opste medicine da na pisani zahtjev GRAWE osiguranje a.d. dozvoli kopiranje cjelokupnog zdravstvenog kartona, odnosno drugu
medicinsku dokumentaciju (anamnestiéki podaci, otpusno pismo i dr.)
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Potpis ugovaraga/osiguranika




