AdriaticSlovenica

Zavarovalna druba d.d. « Clanica Skupine KD Group E

Organizacijska enota:

Prijava nezgode za imetnike placilnih kartic

Zaradi nastanka zavarovalnega primera vlagam sledeco prijavo:

ZAVAROVANEC:

Ime in priimek:

EMSO:

Davcna Stevilka: Tel. st.

St.

poste: | Kraj:

Ulica in hisna stevilka:

E-posta:

Poklic zavarovanca:

Delo, ki ga opravlja:

. Kdaj je nastala nezgoda?

. Tocen opis nezgodnega dogodka, ki naj bo

¢im bolj iz€rpen in jasen:

- v katerem kraju je nastala nezgoda?

- pri kakdnem opravilu je nastala
nezgoda?

- zaradi katerega vzroka je nastala
nezgoda?

Tocen opis poskodb zaradi nezgode:

Ali je zavarovanec zaradi dobljenih
poskodb umrl oziroma ali obstaja
nevarnost za njegovo zivljenje?

Ali je zavarovanec neposredno pred
nezgodo uzival alkoholne pijace?
Kdaj, kje, kaksne in koliko?

Kateri zdravnik ali zdravstvena ustanova
je nudila prvo pomoc¢?

Kje se je zavarovanec zdravil zaradi te
nezgode?

a) ambulanta zdravstveni dom:

b) bolnisnica poliklinika:

Ime in naslov zdravnika, ki sedaj zdravi
zavarovanca:

Ime in naslov o¢ividcev nezgode:

. Ali je nezgodni dogodek obravnavala

policija in katera?

—_
—_

. Ali je bil zavarovanec pred to nezgodo

popolnoma zdrav?

12.

Ali je bil zavarovanec pred to nezgodo
sposoben za delo? Ce ne, zaradi ¢esa?

. Ali je zavarovanec pred to nezgodo imel

kaksno telesno hibo, pomanikljivost ali
invalidnost na vidu (kratkovidnost,
daljnovidnost, slabovidnost, ipd.), sluhu,
rokah ali nogah, zivcih ali drugih organih?

Od kdaj in v kaksni obliki?
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14. Ali je zavarovanec ze kdaj prej imel
kak3no telesno poSkodbo KAajin 0000 | it s st s e s s s s s S SR s R e s
kaksno? -

Ali je ta poskodba imela za posledico

trajno izgubo splo3nih delovnih

sposobnosti koliko odstotkov?

15. Podjetje ali ustanova, v kateri je
zavarovanec zaposlen:

16. Ali ima zavarovanec $e kak$no drugo
nezgodno ZavarOvan]e7 Navedlte étev"ko ..........................................................................................................................................
police in zavarovalnico.

UPRAVICENEC (&e ni ista oseba kot zavarovanec):

Ime in priimek: EMSO: Dav¢na Stevilka: Tel. &t.
St. poste: | Kraj: Ulica in higna $tevilka:
E-posta:

Izplacilo zavarovalnine zelim:

O po posti na naslov, ki je naveden
O naratun pri banki:
NAZIV N BIOVIIKA DANKE:  cxvuiissvisussesses somiunsis ssvon s o ssstssssisesses i ssssvessys s 5 svisins sossssssasiins s s Gouismmvissin s s Voo s soaa T oiE e ST PR es o et ses
ime in priimelc. ternasiov IMetniKa TAGUNE .........o.s.-swerm s i s e 5o 50T s OSSR A8 A s ST Sy s s ST
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Ob prijavi je potrebno priloziti vso zdravstveno in ostalo dokumentacijo v zvezi z nezgodo.
Izjavljam, da sem na vsa vprasanja odgovoril resniéno in popolno. Poobla§éam zdravnike in zdravstvene ustanove, ki zdravijo

oziroma so zdravili zavarovanca ter organe, ki so opravili kakrinekoli preiskave v zvezi s to nezgodo, da smejo dati vse podatke,
ki bi jih zahtevala ADRIATIC SLOVENICA Zavarovalna druzba d.d.

Ve o 5 - NN T
Podpis zavarovanca-upraviéenca
Potrdilo banke o placani zavarovalni premiji
POIGUIBTNO: T8 JEIZA .vvvv o ronssens nsssssmepmsnss o s as i vsds s i TS 4570 FEHSe s o VR 948 44454350538 B L850 5448 S T OSSR SRS SR SN o
(ime in priimek zavarovanca)

............................................................................................................ (naslov)
bila plaéana zavarovalna premija za as od ... ! O , ob izdaji pladilne kartice
0 ACTIVA

0 ACTIVA-MASTERCARD
O visa

CHOVIIAUKATHIED v sy siiosorsiscs o s esisse v omsawo e s sy s ewsss s s wososms s s ERSmE RS o s o e 4 TR A 555 3BV o 4 4 3 ST

Zig in podpis banke

(Kraj in datum)
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