
 

N J O F T I M 
Shoqërisë së Sigurimeve Albsig sh.a.  

 

Unë _____________________________  njoftoj se në datën ___________________, ora _____ në 
vendin e quajtur _________________________________________ për shkak të një incidenti/aksidenti, 
shtetasi ________________________________________ ka pësuar dëme shëndetësore. 

Ngjarja ka ndodhur dhe shkaku si vijon: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

Për shkak të sa më sipër shtetasi ______________________________ pësoi dëmtime trupore si në vijim 
_____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ për të 
cilat është kuruar në ______________________________________ ku dhe ka kryer shpenzimet 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

Ju njoftuam si më sipër pasi shtetas _______________________________ ka një kontratë 
sigurimi “Për Sigurimin nga Aksidentet Personale” me shoqërinë Albsig sh.a. me 
nr. ________________ datë ______________ me të cilën ka siguruar sa më poshtë: 

I Siguruari : ____________________________________________________________________ 
Adresa e të siguruarit: ___________________________________________________________ 
Polica e sigurimit nga Aksidentet personale nr. _____________________ 
Periudha e mbulimit/sigurimit nga data __________________ deri me datë ________________ 
Policëmbajtësi/Punëdhënësi : ______________________________________________________ 

Bashkëngjitur njoftimit gjeni sa vijon:  ______________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Sa më sipër dhe bazuar në kushtet e përgjithëshme të kontratës së sigurimit nga Aksidentet Personale, 
lutem rimbursoni vlerën si më sipër në llogarinë e: ___________________________________________ 
Banka _____________________, Iban: _____________________________________________________ 

 

______________________________________________   ___________________ 

(emër, mbiemër, nënshkrim)                        (data, muaji, viti) 


