AdriaticSlovenica

Zavarovalna druzba d.d. * Clanica Skupine KD Group

Skodni spis &t.:

Polica §t.:

Prijava nezgode

Zavarovalec: Telefon/GSM
(ime, priimek‘ naSIOV / naZiV) ...........................
Zavarovanec: Telefon/GSM
(ime, priimek’ naSIOV) ...........................

EMSO0 oz. matiéna $tevilka (pravne osebe)

Davéna Stevilka

E-naslov

Poklic oz. delo. ki ga opravljate:

Naziv podjetja v katerem ste zaposleni:

Datum in ura nastanka $kodnega dogodka / prometne
nesrece:

Kraj Skode / dogodka / nesrece / nezgode (kraj, ulica, relacija):

Toc€en opis posSkodb zaradi nezgode:

Kateri zdravnik in v kateri zdravstveni ustanovi vam je bila
nudena prva pomo¢?
Katerega dne?

Kje ste se zdravili zaradi te nezgode?
V kateri ambulanti - zdrav. domu in kdaj?

V kateri bolni$nici in kdaj?

Ali je nezgodni dogodek obravnavala policija in katera? ne (J da[J-PP: Zapisnik: da a
Ali ste neposredno pred nezgodo uzivali alkoholne pijace? ned dad

Navedite price (Ime in priimek, naslov, telefon):

Do katerega dne ste bili nesposobni za delo?

Ali ste bili pred to nezgodo sposobni za delo? ned daO

Ce je odgovor ne, navedite zaradi esa?

Ali zdravnik predvideva, da boste imeli trajne posledice? ne dad

Ali ste Ze imeli enako ali podobno poskodbo na tem delu ne dad

telesa, pred to nezgodo? priloZite medicinsko dokumentacijo

Ali ste se pred to nezgodo na sedaj poSkodovanem delu ne dad

telesa Ze zdravili zaradi obolenja?

priloZite medicinsko dokumentacijo

a) Aliimate kréne Zile, sladkorno bolezen, revmati¢na

a) ned daO




obolenja, epilepsijo, obolenje dihalnih organov, srca ali
ozilja?
b) Ali ste Ze pred nezgodo imeli kakdno telesno hibo,

pomanikljivost ali invalidnost na vidu, sluhu, rokah - b) ne 0 4a0
nogah in drugih organih?

c) Ali ste se zdravili zaradi alkoholizma ali drugih odvisnosti
in kdaj? ¢c) ned daO

d) Va$a viSina in teza
d) viSina: teza:

Ali imate Se kakSno drugo nezgodno zavarovanje pri
Adriatic Slovenica ali drugi zavarovalnici? VpiSite Stevilko ne da
police in zavarovalnico!

PODATKI O VOZNISKEM IN PROMETNEM DOVOLJENJU (samo v primeru prometne nesrece)

Voznik: ) Telefon/GSM
(ime, primek, naslov, EMSO) (.
Stevilka voznigkega dovoljenja: kategorija: velja od:
Stevilka prometnega dovoljenja: velja od:

Stevilka potnega naloga (za zavarovance-pravne osebe):

Ob prijavi je potrebno priloziti vso zdravstveno in ostalo dokumentacijo v zvezi z nezgodo!

ZELIM 1ZPLACILO ZAVAROVALNINE:

meni osebno (3 upravigencu OJ Na TRR: Naziv banke:

UPRAVICENEC (&e ni ista oseba kot zavarovanec):

Telefon/GSM
Ime, priimek, naslov:
EMSO0 oz. matiéna $tevilka (pravne osebe) Davéna Stevilka E-naslov
Zahtevku prilagam: Opombe, pripombe:

Izjava: Za dane podatke in navedbe materialno in kazensko odgovarjam. Zavarovalnici dovoljujem, da lahko za potrebe reSevanja
prijavljenega zavarovalnega primera, zbira podatke o dogodku, udelezenih osebah in vozilih ter vpogleda in pridobiva listine iz
zbirk podatkov o registraciji vozil. Pooblaséam zdravnike in zdravstvene ustanove, ki zdravijo oziroma so zdravili zavarovanca ter
organe, ki so opravili kakrSnekoli preiskave v zvezi s to nezgodo, da smejo dati vse podatke, ki bi jih zahtevala ADRIATIC
SLOVENICA, d.d., Ljubljanska cesta 3a, 6503 Koper.

Podpis zavarovanca - upravi¢enca

Datum in podpis pooblas¢enca zavarovalnice, ki je sprejel prijavo:

Potrdilo podjetja oz. druge organizacije, drustva
R PPV UUPRUPPOURRURPOURRPIOPI [ - o To -1 (=Y o VAN g P- Y=Y}
podjetju oz. je ¢lan nasega drustva (ustrezno podértaj) neprekinjeno od ............coooveiiiiiiiinnnn.

N E ol a g Tevde ot SR =R o o] =1V =1 o L] TR PPPROPRPY

2. Za zavarovanca smo nakazali premijo (za mesec, v katerem je nastala nezgoda) po POliCi St. ..........cooiiiiiiiiiiiiii e

V ZNESKU.....evviiiiieccceieee e , 0ziroma za vse zavarovane €lane v skupnem ZNeSKU. ..o
ANE..eiiiiii e

3. POIUJEMO, 08 J& g1 ittt h ettt h et h ettt bil zaradi nezgode v bolniSkem stalezu
O0. et 0.t in zaradi tega odsoten iz dela.
Ve SANE e s
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