Premium osiguranje a.d. Banja Luka
JIB: 4404327520006

PREMIUM Mladena Stojanovica 111. 78000 Banja Luka

Email: info@premiumosiguranje.com
OSIGURANIJE Ziro radun: 562-099-8148-2654-98

Centrala: 00387 (0) 51498 000
Sektor Steta - Tel: +38751498099

PRIJAVA STETE - OSIGURANJE VOZARA - ROBA U TRANSPORTU

Polisa broj: Trajanje osiguranja . .20 god.do . .20_god.
Datum nastanka osiguranog slucaja: . .20 god. Vrijeme: u sati i min
Drzava: Mjesto Stete:
Adresa (ulica i broj):

OSIGURANIK

Naziv firme:

Mjesto: Ulica i broj:

JMBG/JIB: Telefon: e-mail:

OSTECENIK

Naziv firme:

Mjesto: Ulica i broj:

JMBG/JIB: Telefon: e-mail:

PODACI O PREVOZNIKU | TRANSPORTU ROBE

Vucno vozilo: Marka/vrsta Reg.oznake

Polu/prikolica: Marka/vrsta Reg.oznake

Vrsta robe: Datum utovara: Relacija:

Nacin pakovanja: Broj pakovanja: TeZzina bruto/kg:

Vrijednost pakovanja: Faktura/tovarni list: Broj CMR:

Detaljno opisati uzrok i okolnosti nastanka Stetnog dogadaja i obim ostecenja:

Da li je izvr$en uvidaj od strane organa MUP-a? da(J ne() Policijska stanica:
Korisnik odstete: () Osiguranik () Treca osoba Ime i prezime:

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorila tacno, istinito i da sam saglasan da predstavnici
Premium osiguranja zatraZe na uvid sve dokaze i dokumentaciju kod svih nadleznih orgaa,
ustanova, Sudu i drugim institucijama vezanu za prijavu osiguranog slucaja.

Korisnik odstete: () Osiguranik (] Treca osoba Ime i prezime:
Naziv korisnik odstete:

Naziv banke korisnika odstete: Broj racuna: Transakcijski broj banke:

M.P.
U mjestu dana . .20 godine

(potpis)

PREMIUM OSIGURANJE A.D. BANJA LUKA - SEKTOR STETA - TEL: +38751498099
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