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Skupina €& GENERALI

Prijava nezgode za imetnike placilnih kartic

1. PODATKI 0 ZAVAROVALCU
Naziv in sedeZ banke:

2. PODATKI 0 ZAVAROVANI OSEBI
Priimek in ime:

Ulica in hiSna Stevilka/SedeZ (stalni naslov):
Ulica in hiSna Stevilka/SedezZ (zacasni naslov):
Elektronski naslov:

Delo, ki ga opravljate:

Naziv in BIC banke:

3. PODATKI 0 UPRAVIGENCU
(Ce ni ista oseba kot zavarovana oseba)

Priimek in ime:

Ulica in hiSna Stevilka/SedeZ (stalni naslov):
Ulica in hiSna Stevilka/Sedez (zacasni naslov):
Elektronski naslov:

Delo, ki ga opravljate:

Naziv in BIC banke:

4. PODATKI 0 DOGODKU

Kdaj je nezgoda nastala?

Tocen opis nastanka nezgode:

(pri katerem opravilu, na kakSen nacin, vzrok nezgode)

Opis poskodbe:

Datum prvega pregleda pri zdravniku in zdravstvena ustanova:
Ali je nezgodo obravnavala policija? Katera?

Ali ste neposredno pred nezgodo uzivali alkoholne pijace?

Navedite price nezgode (ime, priimek, naslov, tel. St.):

Ali ste registrirani ¢lan Sportne organizacije oz. drustva?
(izpolnite v primeru, Ce ste se poSkodovali pri Sportni aktivnosti)

Do katerega datuma ste bili nesposobni za delo zaradi nezgode?

Ali ste bili pred nezgodo sposobni za delo?

(Ce je odgovor NE, navedite vzrok in priloZite medicinsko dokumentacijo)

Ali ste pred nezgodo na tem delu telesa Ze imeli kak$no telesno pomanjkljivost,

enako ali podobno poSkodbo oz. se zdravili zaradi bolezni?
(Ge je odgovor DA, navedite kaj in priloZite medicinsko dokumentacijo)

Ali imate Se kaks$no drugo nezgodno zavarovanije pri nasi ali
drugi zavarovalnici?
(Ce je odgovor DA, napisite zavarovalnico in Stevilko police)

Skodnispisst T

Policadt,

EMSO:

St. poste in kraj (stalni naslov):
St. poste in kraj (zatasni naslov):
Tel. §t.:

Zaposlen/a pri:

Transakcijski racun: SI56

EMSO:

St. poste in kraj (stalni naslov):
§t. poste in kraj (zagasni naslov):
Tel. §t.:

Zaposlen/a pri:

Transakcijski racun: SI56

Kraj: Datum:

Davéna Stevilka:

Drzava (stalni naslov):

Drzava (zaGasni naslov):

DrZavljanstvo:

Davéna Stevilka:

Drzava (stalni naslov):

Drzava (zaGasni naslov):

DrZavljanstvo:

Ura:

zapisnik: 1 DA

O N O DA Naziv
NE O ba
NE O opa

O NE O

Zavarovalnica: ...

Stevilka police: ...
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5. PODATKI 0 VOZNISKEM IN PROMETNEM DOVOLJENJU
(v primeru prometne nesrece, ¢e je voznik zavarovana oseba)

Stevilka vozniskega dovoljenja in kategorija: Veljavnost vozniSkega dovoljenja:
Stevilka prometnega dovoljenja: Veljavnost prometnega dovoljenja:
6. PRILOGE

|:| vsa zdravniSka dokumentacija od prvega obiska zdravnika do zakljucka zdravljenja;

|:| fotokopija zdravstvenega kartona v delu zdravljenja nezgode (Ce je zdravljenje potekalo le ambulantno);
O potrdilo o upraviCeni zadrZanosti od dela;

[ odloébe zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije v primeru trajanja bolniskega staleza nad 30 dni;
|:| potrdilo Zavoda RS za zaposlovanje v primeru brezposelnih oseb, ¢e nezmoznost za delo traja nad 30 dni;
3 dokazilo o izvajanju fizikalne terapije;

[ voznisko in prometno dovoljenje (v primeru prometne nesrece);

a policijski zapisnik, e je primer obravnavala policija.

V primeru smrti dostaviti Se:

O izpisek iz maticne knjige umrlih;

[ dokazilo o vzroku smrti (obrazec Statisticnega urada RS);

O sklep o dedovanju (e so kot upravicenci doloCeni zakoniti dedici).

O drugo:

7.1ZJAVE IN SOGLASJA

Izjavljam, da so vse moje zgornje navedbe resni¢ne. Ugotovljena neresnicnost mojih navedb ima lahko poleg zavrnitve izplacila zavarovalnine tudi znake kaznivega dejanja, na
kar sem bil/a ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen/a. Pooblaséam in dovoljujem zavarovalnici Adriatic Slovenica d.d., da lahko od vseh zdravstvenih in drugih ustanov
ter organov pregona v mojem imenu zahteva in zbira vso zdravstveno in drugo dokumentacijo, ki je potrebna za ugotovitev temelja in viSine obveznosti zavarovalnice.
Seznanjen sem z informacijo o obdelavi osebnih podatkov, ki je dostopna tudi na www.as.si/vop.

Kraj in datum: Podpis zavarovane osebe ali upravicenca:

8. POTRDILO BANKE 0 PLACANI ZAVAROVALNI PREMIJI

Potrjujemo, da je za zavarovano 0SED0 (IME IN PIIIMEK) .......e.eueuiriieirieieeeee ettt e s e s se s e s e et ee e e s e s e R e s st e eese e s e s s e s e s es et e ee e s et e s esesen e e sene et eseseneseneneas bila
pla¢ana zavarovalna premija za Cas od dne O ANE .o Za zavarovano osebo smo nakazali premijo (za mesec,
v katerem je nastala nezgoda) po POICH St.: ........ceiiieiiieiiieee e gV ZNESKU: oottt ob izdaji placilne kartice:

[ Activa
O Activa — Mastercard
[ visa

|:| drugo:

Stevilka PIAGiNe KAMCE: .........ovv.eeereeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeee e seeeeeeeeeseeeseeeeeeeee

Kraj in datum: Zig in podpis pooblastene osebe na banki
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