
А.Д. ОСИГУРИТЕЛНА ПОЛИСА 
Бул. Св. Климент Охридски бр. 26 Скопје 

salter@insurancepolicy.com.mk 
Тел: +389 2 3244 619 ǀ Факс: +389 2 344 618 

 

 

ПРИЈАВА НА ШТЕТА - НЕЗГОДА 

ПОДАТОЦИ ЗА ОСИГУРЕНИКОТ - ОШТЕТЕНИОТ 
ОСИГУРЕНИК 

 

Име и презиме  
 

ЕМБГ  
 

Адреса 
 

Телефон – мобилен / e-mail  
 

*Известување за достава на дополнителна документација, известување за непосреден лекарски преглед и 
известување за ликвидирана штета ќе Ви бидат доставени по електронски пат на наведената е-маил адреса.  
ПОДАТОЦИ ЗА НЕЗГОДАТА 
Датум / час на настанување на несреќниот случај 

 
Опис на несреќниот случаj (паѓање, удар од некој предмет...) 

 
Повреди настанати од несреќниот случај (смрт, скршеница, лузна...) 

 
СЕ БАРА НАДОМЕСТ ЗА: 

1. Траен инвалидитет                                    4. Дневен надомест                                                   

2. Смрт од несреќен случај                       5. Трошоци за лекување                                           

3. Смрт од болест                                                                                                                          

ПО ОСНОВ НА: Полиса број Почеток Истек 
Колективно осигурување                
Индивидуално осигурување        

 
   

Возач, патник                             
 

   

Патник во јавен превоз              
 

   

ВО БАРАЊЕТО ГИ ПРИЛОЖУВАМ СЛЕДНИТЕ ДОКУМЕНТИ-ДОКАЗИ  
Потврда за платена премија од договорувачот на 
осигурување (во оригинал) 

 
Лекарски извешај за смрт и причините за 
 смрт 

 

Медицинска документација 
 

Извод на родени или венчаница на наследниците
 

РТГ снимки или ЦД 
 

Извод од матична книга на умрени 
 

Трошоци за лекување (потврди со фискални во  
оригинал) 

 
Нотарски заверена изјава за единствени 
наследници (во оригинал) 

 

Извештај за привремена спреченост за работа од  
матичен лекар и од ФЗО 

 
Трансакциска сметка на корисникот 

 

Фотографии -доколку постои лацероконтузна или 
раскинлива рана 

 
Останата документација: 

 

Извод од матична книга на родени (за малолетни) 
 

 
 

Записник или Потврда од МВР 
 

 
 

 

*Да се достави документација согласно осигурениот случај и ризиците опфатени во полисата за осигурување 
 
 

 

ПОДАТОЦИ ЗА ЛЕКАРСКИ ПРЕГЛЕД   

1. Барам утврдување на процент за траен инвалидитет согласно приложена документација 

2. Барам утврдување на процент за траен инвалидитет со закажување на непосреден 
лекарски преглед 
 

• Согласно член 13 точка 4 од Општите услови за осигурување од последици на несреќен случај 
(незгода) “Осигурувачот има право да бара од осигуреникот, како и на свој трошок да превземе потребни 
мерки заради лекарски преглед на осигуреникот преку свои лекари за да се утврдат важните околности во 
врска со пријавениот несреќен случај.“ 
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• Согласно точка 4 од воведните одредби од Табелата за определување на процент на траен 
инвалидитет “Во случај на повреда конечниот инвалидитет се определува најрано три месеци по 
завршеното севкупно лекување.“ 
 

ПОДАТОЦИ ЗА КОРИСНИКОТ  НА ОСИГУРУВАЊЕТО (Лице за исплата) 
Име и презиме  

 
ЕМБГ 

 
Адреса 

 
Трансакциска сметка / Банка   

 
Со овој потпис потврдувам дека:  
1.Под целосна материјална и кривична одговорност тврдам дека дадените податоци во овој акт се вистинити и при промената 
на податоците благовремено ќе го известам друштвото  
2.Во целост ја прифаќам содржината на овој акт  
3.Друштвото може да ги користи моите податоци согласно законските прописи за заштита на лични податоци (вклучувајќи го и 
ЕМБГ)  
4.Друштвото може да ги користи моите податоци со цел  обработка на актот, постапување по истиот, за ажурирање на 
податоци во системот и да ги отстапи на трети лица врз основа на склучен договор со Друштвото во согласност со моето 
писмено произнесување  
5.Друштвото го задржува правото да побара и други податоци заради остварување на целта по овој акт. 
6. Постапка за обработка на штета отпочнува со денот на уредно поднесена и потпишана пријава во оригинал, доставена до 
друштвото. Пријава на штета преку веб апликација е од информативен карактер. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Се согласувам писмените известувања и комуникација во врска со пријавата/штетата да ми бидат 
доставени на e-mail адреса: ________________________________ 
 
 
 
 
Во _____________, на ден ________/20__ год.   Оштетен (име и презиме - потпис) 
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ПРИЈАВА НА ШТЕТА – НЕЗГОДА 
Потребна докуменација за пријава 

 
 

    Пополнета потпишана / заверена пријава во оригинал  

- Траен инвалидитет 

 Потврда за платена премија од договорувачот на осигурување (во оригинал) 

 Медицинска документација 

 РТГ снимки или ЦД 

 Трошоци за лекување (потврди со фискални во оригинал) 

  Извештај за привремена спреченост за работа од матичен лекар и од ФЗО 

  Фотографии -доколку постои лацероконтузна или раскинлива рана 

  Извод од матична книга на родени (за малолетни) 

  Записник или Потврда од МВР – доколку поседува 

- Смрт 

  Лекарски извешај за смрт и причините за  смрт 

  Извод на родени или венчаница на наследниците 

  Извод од матична книга на умрени 

  Нотарски заверена изјава за единствени наследници (во оригинал) 
 



 

Бул.Климент Охридски бр.26    
1000, Скопје 

Тел. +389 2 3244 600 / Централa      
salter@ospol.mk 

AD OSIGURITELNA POLISA SKOPJE 

Bul.Климент Охридски бр. 26, 1000 Skopje 

Tel. ++389 2 3244 637 

e-mail: info@ospol.mk 

www.ospol.mk 

 

 

 

 

Б А Р А Њ Е 

 

Јас, __________________________________ од ____________ со ЕМБГ 

______________________, законскиот застапник - родител/старател на 

_______________________________ oд __________, со ЕМБГ ___________________, барам 

доставената медицинска документација како составен дел од пријава за надомест на штета од 

несреќен случај – незгода случена на ден ______________, веднаш да се даде на лекар цензор 

и доколку има основ да ми биде исплатен износот што неспорно одговара на процентот на траен 

инвалидитет. 

Горенаведеното барање ќе има важност само доколку повредата за која се пријавува 

штета дозволува примена на Општите услови за осигурување на лица од последици на несреќен 

случај - незгода, односно, цензорирање и исплата на неспорен процент на траен инвалидитет 

пред истекот на определеното време предвидено во Посебните одредби и Посебните услови од 

Табелата за определување процент на траен инвалидитет. 

 

Со ова барање потврдувам дека лекувањето по повод настанатата повреда е: 

Завршено во целост и не поседувам дополнителна медицинска документација. 

Лекувањето сè уште трае и ќе доставам дополнителна медицинска документација. 

 

 

Во ________________, ________ 20____ год.                      

 

                    _______________________ 

                                                                                                  (барател) 

 

mailto:info@ospol.mk
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П  О  Т  В  Р  Д  А 

 

 Потврдуваме дека работникот ______________________________________________ по 

занимање _____________________________ на работно место ________ 

____________________________ е осигурен по полисата за осигурување од последици на несреќен 

случај незгода бр. ________________ и дека е наплатена и уплатена на Вашата сметка премија од 

денари _____________ под реден број ______________ од платниот список за месец ___________ / 

___________ година, односно последен пат пред повредата за него платена е премија за 

______________ 20___ година.  

На работа кај нас е непрекинато од _________ 20___ до ________ 20___ година.  

 

Премијта за осигурување се плаќа од:  

   платата на вработениот  

   средствата на работодавецот  

(задолжително да се означи една од наведените опции) 

 

 

Во ________________, ________ 20____ год.               М.П.                    _______________________ 

                                                                                                     (овластено лице) 
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___________________________ 

                 /училиште/ 
 

 

 

П  О  Т  В  Р  Д  А 

 

 

 

Потврдуваме дека ученикот ___________________________________ од _____________ 

одделение (реден број ________ од Списокот за осигурени ученици е осигурен по полиса бр. 

_________________ за учебната ________ / ________ година и е наплатена премија од 

_____________ денари на ____________ 20____ година.  

 

 

 

Во ________________, ________ 20____ год.               М.П.                    _______________________ 

                                                                                                     (овластено лице) 

mailto:info@ospol.mk
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