
  
 
 
 
               

 
ДОПУНСКО ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ 

Пријава штетног догађаја 
 

Уговарач осигурања:   
 
Полиса бр.: 
 

Скаденца:  

Корисник осигурања – осигураник: 
 
Премија по горњој полиси је плаћена до: 
 
 
Дана ..................  осигураник ......................................................... је оболио од: 
 
 
 
 
 
Обољели се лијечи код: 
 
Скреће се пажња уговарачу и осигуранику да се сва љекарска документација чува и 
доставља осигуравачу уз одштетни захтјев, у складу са условима осигурања. 

 
 
У ____________________, дана ______ 20___ године. 
 
 
 
 
                                                                                                             Осигураник    
 
                                                                                                        ___________________ 
 
 
 
 
 
 
 

*БОБАР ОСИГУРАЊЕ* а.д., 76300 Бијељина, Филипа Вишњића 211 
                                 Жиро-рачун, 565-162-40000008-15 код ''БОБАР БАНКЕ''  

Тел. +38755232100, Факс +38755247916 
E-mail: office@bobar.com 
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