PRIJAVA SMRTI

Skodhni spis &t.

1. PODATKI O ZAVAROVALCU

Ime in priimek/naziv:

2. PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI

Ime in priimek:

Datum rojstva: Davcéna Stevilka:

3.A PODATKI O UPRAVICENCU (fizi¢na oseba)

Ime in priimek:

Kraj in drzava rojstva:

Drzavljanstvo (navedite vsa drzavljanstva):

Ulica in hisna Stevilka (stalno prebivaliSce):

Ulica in hisna Stevilka (zacasno prebivalisce):

Naziv banke:

Poklic oz. delo, ki ga opravijate:

Razmerje med zavarovalcem in upravic¢encem:

Podatki CRS in FATCA

Polica &t.

Tel. st.:

Ulica in hina stevilka:

Postna st. in kraj:

Tel. &t.:
Datum rojstva: Davcna st.:
Elektronski naslov:
Kraj in drzava (stalno prebivalisce):

Postna st. (stalno prebivaliSce):

Postna st. (zagasno prebivalisce): Kraj in drzava (zaGasno prebivalisce):

TRR: SI156

|:| druzinski ¢lan (sorodstvene, zakonske, partnerske vezi)

[] drugo (navedite):

(Se izpolni le v primeru, Ce gre Zivljenjsko zavarovanje z varCevanjem ali za vseZivlienjsko zavarovanje za primer smrti z odkupno vrednostjo.)

V skladuz 255.bin 266.c clenom Zakona o davénem postopku (ZdavP-2) mora zavarovalnica izvajati postopke dolzne skrbonosti za identificiranje racunov nerezidentov,
Zbirati informacije o racunih nerezidentov ter jih letno sporocati pristojnemu organu (FURS). Zavarovalnica je ob odprtju racuna dolzna pridobiti samopotrdilo, ki ji
omogoca ugotoviti, kje je imetnik racuna rezident za davéne namene. V skladu s Sestim odstavkom 255. ¢lena ZDavP-2 mora oseba v samopotrdilu, ki ga prediozi
zavarovalnici, navesti resnicne, pravilne in popolne podatke. Zavarovalnica v skladu z 255.¢ in 266.d ¢lenom ZDavP-2 vsakega imetnika racuna obvesca o namenu
Zbiranja in obdelave osebnih podatkov, ki jin je v skladu z 255.¢ ¢lenom ZDavP-2 dolzna porocati FURS-u.

V katerih drzavah ste rezident za davéne namene?
(navedite vse drzave in davcne Stevilke oziroma identifikacijske
Stevilke za davéne namene v teh drzavah)

[ v Sloveniji

[ v drugih drzavah:

(drzava) (davéna stevilka)

Ce tuja davéna Stevilka ni na razpolago, ustrezno oznagite:
[] drzava ne izdaja davénih $tevilk za svoje rezidente,
[[] davéne &tevilke ali druge enakovredne oznake ni mogode pridobiti.

(drzava) (davena stevilka)

Ce tuja davéna Stevilka ni na razpolago, ustrezno oznagite:
[] drzava ne izdaja davénih $tevilk za svoje rezidente,
[] davéne étevilke ali druge enakovredne oznake ni mogoée pridobiti.

(drzava) (davena stevilka)

Ce tuja davéna Stevilka ni na razpolago, ustrezno oznagite:
[] drzava ne izdaja davénih tevilk za svoje rezidente,
|:| davcne Stevilke ali druge enakovredne oznake ni mogoce pridobiti.
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|:| DA, sem drzavljan ZDA oziroma rezident ZDA za davéne namene (prosimo,

navedite vas TIN (tax identification number) oz. SSN (social security number)
Ali ste drzavljan ZDA oziroma rezident ZDA za davéne namene?

[] NE, nisem drzavljan ZDA oziroma rezident ZDA za davéne namene.

Spodaj podpisani:

1) razumem, da so informacije, ki sem jih posredoval, varovane v skladu z doloc¢bami o splodnih pogojih, ki urejajo odnos imetnika racuna z zavarovalnico in ki
doloc¢ajo, kako lahko zavarovalnica uporabi in razkriva informacije, ki sem jih dostavil;

2) sem seznanjen, da se informacije v tem obrazcu ter druge informacije o meni kot imetniku raGuna in o vsakem racunu, o katerem se poro¢a, lahko
posredujejo davénemu organu drzave, v kateri je odprt/voden radun ter se izmenjajo s pristojnim organom druge drzave, v katerih sem rezident za davcéne
namene, v skladu z mednarodnim dogovorom o izmenjavi informacij o finan¢nih racunih;

3) zavezujem se, da bom zavarovalnico nemudoma obvestil o vsaki spremembi okoliS¢in, ki vplivajo na spremembo statusa davénega rezidentstva ter bom
dostavil novo samopotrdilo in izjavo skladno s spremembami okolis¢in, v roku 15 dni od nastopa spremembe.

Vprasalnik o politi¢ni izpostavljenosti osebe

|:| NE, nisem politicno izpostavljena oseba.

Ali ste politino izpostavliena oseba? [ DA, sem politiéno izpostavijena oseba.
Obvezna izpolnitev obrazca OBR-ZIV 554 vprasalnik za politi¢no izpostavljene osebe.

3.B PODATKI O UPRAVIGENCU (pravna oseba)

Naziv: Tel. st.: Davéna Stevilka:

[] zaposlitveno/vodstveno razmerje

Razmerje med zavarovalcem in upraviencem: [ druZinsko ali osebno razmerje z delnicari

[ drugo (navedite):
Naziv banke:
TRR: SI56
4. PODATKI O DOGODKU

Datum dogodka:

[] bolezen

[] nezgoda

. . [] samomor

Vzrok smrti zavarovane osebe (ustrezno oznadite): D i

[ drugo:
Kraj smrti (naziv bolnisnice, domadi naslov ...):
[ZPOLNITE V PRIMERU SMRTI ZARADI BOLEZNI
Naziv bolezni:
Datum zacetka zdravljenja bolezni:
Zdravnik, ki je zavarovano osebo zdravil in kraj zdravljenja
(ime in priimek zdravnika ter naziv zdravstvene ustanove):
[ZPOLNITE V PRIMERU SMRTI ZARADI NEZGODE
Tocen opis nastanka nezgode:
(pri kakSnem opravilu, na kakSen nacin, vzrok)
Ali je nezgodo obravnavala policija? Katera? I:I NE

: : Cdpa PP zapisnik: [] DA

Pric¢e nastanka nezgode (ime, priimek, naslov, tel. st.):

5. PRILOGE
|:| izpisek iz mati¢ne knjige umrlih
|:| dokazilo o vzroku smrti (obrazec StatistiCnega urada RS)
|:| obdukcijski zapisnik (Ce je bila opravljena obdukcija)
|:| v primeru smrti zaradi bolezni zdravstveni karton za Cas treh let pred sklenitvijo zavarovanja
|:| v primeru smrti zaradi bolezni vsi specialisti¢ni izvidi zdravljenja, pridobljeni v ¢asu zdravljenja
|:| sklep o dedovaniju (e so kot upravic¢enci doloceni zakoniti dedici)
|:| policijski zapisnik (v primeru nezgode)

[ drugo:
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6. 1ZJAVA

Izjavliam, da so vse navedbe v obrazcu resni¢ne, pravilne in popolne. Ugotovljena neresniénost mojih navedb ima lahko poleg zavrnitve izplacila zavarovalnine
tudi znake kaznivega dejanja, na kar sem bil/-a ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen/-a. Seznanjen/-a sem, da lahko GENERALI zavarovalnica d. d.
pridobi od zdravstvenih ustanov, organov pregona in drugih drzavnih organov vso zdravstveno in drugo dokumentacijo, ki je potrebna za ugotovitev temelja in
viSine obveznosti zavarovalnice. Informacija o obdelavi osebnih podatkov je dostopna na www.generali.si/vop.

Kraj in datum: Podpis upravi¢enca/zakonitega zastopnika:

IZPOLNI DISTRIBUTER ZAVAROVALNICE (prepiSite podatke ob opravljenem vpogledu v osebni dokument)

|dentifikacija fizicne osebe izkazana (ustrezno oznacite): [ s potnim listom [J z osebno izkaznico
Stevilka: Datum izdaje: Velja do: |zdajatelj: Drzava izdaje:
Ime in priimek: Drzava rojstva (Ce je navedena na dokumentu): Datum identifikacije:

S svojim podpisom jaméim za tocnost in pravilnost vpisanih podatkov ter potrjujem, da sem izvedel/izvedla vpogled v osebni dokument fizicne osebe ter ugotovil/-a
istovetnost zgoraj navedenih podatkov o transakcijskem racunu upravicenca na podlagi bancne kartice.

Ime in priimek distributerja: Podpis distributerja:

Sifra ORGA:

V primeru, da je upraviCenec mladoletna oseba, je treba zakonitega zastopnika mladoletne osebe identificirati in izpolniti obrazec OBR-ZIV 528 Identifikacija

fiziCne osebe. Za mladoletno osebo se zberejo podatki na tem obrazcu.
Pri pravnih osebah je treba izpolniti obrazec OBR-ZIV 527 Identifikacija pravne osebe.
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