
Пријава на штета кај осигурување на животни

Подружница/Експозитура:

Застапништво:

Осигуреник 
(име и презиме/ фирма): 

Адреса: 

Контакт тел.:

Место:

e-mail:

Полиса Бр.

3. Место и датум на штета :

1. Опис на животното

2. Животното:   угинало    присилно заклано    било усмртено

Доколку животното било заклано, односно усмртено, наведете кој го одредил тоа и зошто?

а) Кога заболело животното

б) Кој ветеринарен доктор го лекувал животното

(банка)

(број на трансакциска сметка)

4. Податоци за болеста:

5. Причина и околности за настаната штета

6. Вредност на искористени делови: 

7. Вид и висина на трошоци во врска со осигурениот случај:

 Предупредување од осигурувачот:

- Оваа пријава мора да се достави во подружницата/застапништвото на Триглав Осигурување АД, во рок од 3 дена по денот на настанатата штета.

- За ликвидација на штетата, потребно е да се достават следните документи: Ветеринарен извештај за болест, угинување, присилно колење или усмртување на 
осигуреното животно, Потврда за искористените делови, Фотографии од угинатото животно или за присилно колење пратено животно и Одјава од системот за 
идентификација и регистрација на животните. Споменатите документи осигуреникот е должен да ги достави на осигурувачот во најкраток можен рок по пријава 
на штета. Во случај истите да не бидат доставени во рок од еден месец по настанатата штета, осигурувачот ќе смета дека осигуреникот се откажува од надомест 
на штета.

Вид и пол Број на ушна маркица Раса, боја и белези Старост и тежина

Дали полисата е винкулирана?  не  да, во корист на

Исплатата на штетата да се изврши на трансакциска сметка

во

Изјавувам дека на сите прашања одговорив точно и вистинито и со мојот потпис го потврдувам истото.

Во  , на ден
(потпис на осигуреникот)
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