ZAHTEV ZA PREAUTORIZACIJU

MEDICINSKOG TRETMANA

Broj ponude / polise

Broj Stete

WIENER &%
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

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

PODACI O OSIGURANIKU / CLANU PORODICE ( lice od Cijeg narusenja zdravlja zavisi isplata osigurane sume )

Ime i prezime

JMB (lini broj)

Broj liéne karte i MUP

Adresa, telefon

Broj identifikacione kartice

MEDICINSKI PODACI ( popunjava medicinska ustanova )

Da li je ustanova ¢lan mreze prioritetnih pruzal

aca usluga WSO (zaokruziti)

Naziv
medicinske
ustanove

Maticni
Adresa broj

PIB

E - mail
Telefon Fax adresa

DA | Datum nastanka

NE

bolesti / povrede

dan | mes | god

Uzrok potrebe izvodenja
medicinskog tretmana
(zaokruziti i navesti)

Nesrec¢ni slucaj

Bolest

Dijagnoza
povrede /
bolesti

Procedura i opis tretmana / operacije sa detaljnom specifikacijom troSkova

Planirani datum operacije

Ukupno planirani troSkovi u EUR

razloge:

Ukoliko je neophodno prisustvo asistenta, navesti

NPV-W10

Ovaj zahtev se dostavlja osiguravau Wiener Stadtische osiguranje a.d.o., najkasnije 14 dana pre planiranog tretmana /
operacije, u skladu sa Uslovima osiguranja, putem e - maila ili fax-a na broj: +381 11 311 50 69.
Nepopunjavanje ovog obrasca, njegovog odobrenja i slanja od strane osiguravada moze prouzrokovati znacajne

troSkove osiguranika !

Oznaka: WS.C07.4.2.10.12

dana

Polpis lekara | pecat

Ime lekara i zvanje
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) WIENER w7
PROCENA OSIGURAVACA: STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

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

Ukupno odobreni troskovi:

Ugovorena participacija osiguranika:

Dodatna participacija osiguranika:

Komentar:

AUTORIZACIJA

Na osnovu informacija navedenih u ovom obrascu i navedenih iznosa participacija, Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. ovim
dokumentom daje autorizaciju navedenog tretmana i potvrduje da ¢e biti pokriven u skladu sa vazec¢im Uslovima ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju. U autorizaciji potrebnog tretmana osigurava¢ se oslanja na verodostojnost
informacija datih od strane medicinske ustanove. Svaka zloupotreba ili neistiniti iskaz €ini¢e ovu autorizaciju nevaze¢om i
niStavhom.

Osigurava¢ zadrzava pravo uvida u svu potrebnu medicinsku dokumentaciju, Cije pribavijanje ne moZe pasti na teret
osiguravaca.

Na osnovu ove autorizacije osigurava¢ prihvata nadoknadu troSkova, u ovom obrascu navedenoj, medicinskoj ustanovi za
navedeni tretman, u iznosu koji ne prelazi navedene Ukupno odobrene troSkove. Osigurava¢ ¢e nadoknaditi troSkove po
kompletiranju odgovaraju¢e dokumentacije da je gore navedeni tretman obavljen, u roku propisanom Uslovima osiguranja.
Osiguravac prihvata &injenicu da iskazi navedeni u ovom obrascu mogu biti promenjeni na osnovu nepredvidenih okolnosti ili
medicinskih komplikacija i pristaje da dodatne procedure i tretmane koji su medicinski neophodni takode nadoknadi. Ovi
troSkovi ¢e biti nadoknadeni po osnovu neophodnih i uobi¢ajenih troSkova za date procedure i tretmane.

u dana MP. Za osiguravaca
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