SAGLASNOST OSIGURANIKA

U swrhu rjesavanja podnesenog zahtjeva za wnaknadu iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja kod ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. Sarajevo, dajem izriitu saglasnost da
Osiguraval wozZe prikupljati | obradivati wmoje [iéne podatke, ukljuéujuéi podatke o
zdravstvenom stanju, u obimu potrebnom za utvrdivanje osiguranog slucéaja, medicinske

opravdanosti lijelenja i odlulivanje o pravu na naknadu iz osiguranja.
Radi utvrdivanja osnova i obima obaveze Osiguravala:

o obavezujem se dostaviti relevantnu medicinsku dokumentaciju i podatke o svom
zdravstvenom stanju,

o ovlaséujemm ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. Sarajevo da moZe, na osnovu ove
izjave, od zdravstvenih ustanova, ljekara, laboratorija i drugih lica koja raspolaZu
medicinskom dokumentacijom zatraZiti i pribaviti podatke i dokumentaciju potrebnu

za odlulivanje o ovom zahtjevu.

U tom smislu oslobadam navedene zdravstvene ustanove [ zdravstvene radnike obaveze
Cuvanja medicinske tajne prema Osiguravalu u obimu potrebnom za rjesavanje ovog

zahtjeva.

Upoznat/a sam da povialenje ove saglasnosti moZe uticati na odlulivanje o zahtjevu iz

osiguranja.

Potpis osiguranika:
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