PRIJAVA OSIGURANOG
SLUQAJA ZA NADOKNADU
TROSKOVA MEDICINSKIH

USLUGA KLINIKAMA | USTANOVAMA

KOJE PRIPADAJU MREZI

PRIORITETNIH PRUZALACA USLUGA

Broj ponude / polise

Broj Stete

WIENER wZs

STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

CALL CENTAR 0800 200 800
stete.ne@wiener.co.rs

PODACI O OSIGURANOM LICU - OSIGURANIK ( lice od &ijeg narudenja zdravlja zavisi isplata osigurane sume )

Ime i prezime

JMB ( lini broj )

Broj licne
karte i MUP

Adresa, telefon

Broj identifikacione
kartice

PODACI O CLANU PORODICE OSIGURANOG LICA ( lice od gijeg naruSenja zdravlja zavisi isplata osigurane sume )

Ime i prezime

Srodstvo sa
osiguranikom

JMB ( li&ni broj )

Broj licne
karte i MUP

Adresa, telefon

Broj identifikacione
kartice

Izjavljujem da su gore navedeni podaci tacni i istiniti. OvlaS¢ujem svakog lekara, medicinsku ustanovu i apoteku da
ove informacije prosledi Wiener Stadtische osiguranju a.d.o. kako bi bili nadoknadeni troSkovi. U suprotnom, nosilac
kartice ¢e sam snositi troSkove. Fotokopija ove Prijave smatraée se vazec¢om kao i original.

u

dana

MEDICINSKI PODACI ( popunjava lekar)

polpis osiguranika / clana porodice osiguranika
(za maloletna lica potpis osiguranika )

U kojoj zdravstvenoj
ustanovi je uspostavljanja

Datum nastanka
bolesti / povrede

dijagnoza ( porodaja )

dan mes god
Maticni broj PIB
zdravstvene ustanove

Dijagnoza povrede / bolesti

Da li bolest / povreda zahteva dalje

prepisane lekove / terapije i ime lekara

le¢enje DA
( zaokruziti )

Ako je odgovor DA upisati detalje NE
Da li je ranije postojala dijagnoza /

tretman za navedenu bolest / povredu DA
( zaokruziti )

Ako je odgovor DA navesti datume, NE
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PODACI O TROSKOVIMA PRUZENIH MEDICINSKIH USLUGA

Datum Opis medicinskog tretmana Iznos
Ukupan iznos
Ukupan iznos umanjen za ugovoren popust ( % )
Particiracija Osiguranika u troSkovima % ( navedeno na kartici osiguranika )
UKUPAN IZNOS MEDICINSKIH USLUGA
POLDIS lekara i pecat Ime lekara i zvanje
U dana ( popuniti Stampanim slovima )

Ova prijava se koristi u slu¢aju kada osiguranik / ¢lan porodice koristi usluge medicinskih ustanova sa kojima Wiener
Stadtische osiguranje a.d.o. ima vazec¢i ugovor o pruzanju medicinskih usluga. Zahtev za nadoknadu troSkova medicinska
ustanova dostavlja Drustvu u roku od 180 dana od dana pruzanja usluge.

Uz prijavu se prilazu rac¢uni, nalazi lekara i druga prate¢a dokumentacija u originalu.
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