
IZJAVA OSEBNEGA ZDRAVNIKA O HUDI BOLEZNI, KI JE NEOZDRAVLJIVA, 
OZIROMA HUDI POŠKODBI ZAVAROVANCA – ČLANA KOLEKTIVNEGA 
DODATNEGA POKOJNINSKEGA ZAVAROVANJA, S KATERO MU ZDRAVNIK 
NAPOVEDUJE LE ŠE KRATKO OBDOBJE ŽIVLJENJA
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1. ZDRAVSTVENA USTANOVA

Naziv:

Ulica in hišna številka (stalni naslov): Poštna št. in kraj:

2. ZDRAVNIK, KI IZDAJA MNENJE

Ime in priimek, naziv: Zdravniška licenca številka:

3. PODATKI O ZAVAROVANCU – ČLANU KOLEKTIVNEGA ZAVAROVANJA

Ime in priimek: Datum rojstva:

Ulica in hišna številka (stalno/začasno prebivališče): Poštna št. in kraj:

4. IZJAVA ZDRAVNIKA (USTREZNO OBKROŽITE)

Spodaj podpisani zdravnik na podlagi osebnega pregleda in vpogleda v zdravstveno dokumentacijo zavarovanca – člana kolektivnega zavarovanja s to izjavo 
dajem mnenje, da zgoraj naveden zavarovanec – član izpolnjuje pogoje iz 2. alineje 9. odst. 221. člena ZPIZ-2, saj:

n	 je zbolel za hudo boleznijo, ki je neozdravljiva 
n	 se je huje poškodoval

in mu zato kot zdravnik napovedujem le še kratko obdobje življenja.

Izjava osebnega zdravnika o zdravstvenem stanju zavarovanca – člana kolektivnega dodatnega zavarovanja se izdaja za potrebe odločanja upravljavca 
pokojninskega sklada o upravičenosti do enkratnega izplačila odkupne vrednosti premoženja zavarovanca – člana kolektivnega dodatnega pokojninskega 
zavarovanja skladno z 10. odst. 221. člena Zakona o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (ZPIZ-2). 
Spodaj podpisani zdravnik navedeno Izjavo izdajam pod kazensko in civilno odgovornostjo.

Kraj in datum: Žig:

Podpis zdravnika:

Podpisana izjava je obvezna priloga k Zahtevku za odkup sredstev iz dodatnega pokojninskega zavarovanja (OBR-POK 678) v primeru hude bolezni, ki je 
neozdravljiva, ali hude poškodbe, s katero zdravnik zavarovancu - članu napoveduje le še kratko obdobje življenja.

5. OPOMBE
Izdano mnenje zdravnika velja 3 mesece od dneva izdaje. Po poteku navedenega obdobja mora zavarovanec – član kolektivnega zavarovanja za potrebe
ugotavljanja upravičenosti do enkratnega izplačila odkupne vrednosti premoženja pridobiti in upravljavcu predložiti novo Izjavo.

V zvezi z uporabo drugega jezika, ki ni uradni jezik v Republiki Sloveniji, zavarovanec – član kolektivnega zavarovanja sam poskrbi za sodni prevod in 
posredovanje prevedene te Izjave in tudi nosi s tem povezane stroške. 
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