MEDICINSKI UPITNIK ZA OSIGURANI SLUCAJ
PRIVREMENE NESPOSOBNOSTI ZA RAD (BOLOVANJA)

SAVA

Sava osiguranje, d.d. - Podruznica Hrvatska, OIB 45237012600, R. Frange3a Mihanovica 9, 10110 Zagreb, Hrvatska

OSIGURANIJE

Ispunjava izabrani lije¢nik

Osiguranik | Ime i prezime osiguranika OIB Zanimanje
H\IHI\IH\H
Datum rodenja e-mail Telefon
[ 11| |
Postanski broj  Mjesto Adresa
| ||| ‘ ‘ ‘
1ZJAVA Ime i prezime izabranog lijecnika

Ja svojim potpisom na kraju ovog .medici'nskog upitnika potvrdujem istinitost
podataka o gore navedenom Osiguraniku.
Izabrani sam lije¢nik Osiguranika od ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ ‘ (upisati datum)
Ukupno neprekinuto bolovanje trajalo je od ‘ ‘ | | | ‘ | ‘ ‘ do | ‘ | ‘ | ‘ | ‘
Uzrok mu je bila | |bolest [ | nezgoda (oznaditi) te da se lije¢io pod Sifrom ‘ ‘ (upisati Sifru bolesti/stanja)

Navedena §ifra bolesti/stanja Osiguraniku je prvi puta dijagnosticirana

‘ | | | ‘ ‘ ‘ ‘(upisatidatum)

Potvrdujem da je Osiguranik bio u zadnjih 12 mjeseci privremeno nesposoban za rad (bolovanje) zbog nezgode, bolesti ili
rodiljnog dopusta u sljede¢im razdobljima:

Sifra pod kojom se vodila Datum kada je Osiguraniku
privremena prvi put dijagnosticirana
nesposobnost za rad bolest/stanje pod navedenom Sifrom

Razdoblje Uzrok
od - do (oznaciti s x)

|| bolest
EEEEE R NN o el L L1
[] bolest
EEEEE NN - el HEEN
[ | bolest

EEENER NN - el HEEN

[ ] bolest
EEEEE R AN | el EEEN
[ ] bolest

ERENER NN - el HEEN

[ ] bolest
EEEEE R AN o el EEEN
[ ] bolest

EEEEER NN - ool HEEN

[ ] bolest
EEEEE R NN o el L L1
[ ] bolest

EEEEER NN - el HEEN

Ispunjeni Upitnik u zatvorenoj koverti poslati na adresu:
Sava osiguranje, d.d. - Podruznica Hrvatska, Sluzba Steta, R. FrangesSa Mihanovi¢a 9, 10110 Zagreb

Mjesto i datum

M.P. Potpis lije¢nika

QF-5-647




