CROATIA®
zavarovanje

CROATIA zavarovanje d.d. podruZnica Ljubljana
LetaliSka cesta 29A, 1000 Ljubljana
Kontakt: 01/235-04-20, skode@croatiazavarovanje.si

Stevilka zahtevka / $kodnega SPisa: ......cc...oeevveeeerererieneressrsns

Prijava nezgode

Podatki o zavarovalcu (sklenitelj zavarovanja)
Stevilka zavarovalne PoliCe: .......coowurwreerrvremeseeseesessssesssesennns

IME TN PIIMEK OZ. POUJELI: cuvnvivieiie sttt ettt b e bbb et bt a et aa et e es e ses e ses e skt et et h et et et s e et eb st e bt ees e sessrenesereene
Naslov (ulica, hisna st., kraj)
E-naslov: ...cccvvevieeenns

ey Tel Stevilka: oo , davcna stevilka: SI

Podatki o zavarovancu

Zavarovanec je enak zavarovalcu (sklenitelju zavarovanja) Hda Ore (Ce ni, izpolnite podatke o zavarovancu)

TN TN PIIIMEK: ettt ettt et et bt et bt et ses e ettt s b et e Datum rojstva: _ _
Naslov (ulica, hisna 8t., kraj): .....ccoceeu.
E-NasloV: oo , tel. Stevilka: .........
Poklic oz. delo, ki ga opravljate: ........cocvevvvereirenereenenens
Kje ste zaposleni oz. ¢lan katerega drustva ste: ..............

Izplacilo zavarovalnine

Zelim, da se zavarovalnina izplacana TRR§t.:SIS6 _
IMe in Priimek/NAzIV IMETNIKA FACUNA: w..o..viirieeeisce ettt ettt es et e s s ess e et ees e e sesees et ee st e as s ee st e es s et ses e et eessr s absessnsesnsasessnsasnsrnses
Davcna stevilka imetnika racuna: SI

_,odprt pri banki: ... ,

Podatki o nezgodi
Datum: ..o UMl e LOKACTTA wvvvereeeenieeetree ettt et sttt ees e et st st et it et et e

Ali razpolagate s fotografijami s kraja dogodka: Hda Ore

Opisite dogodek ter navedite zakaj in kako je prislo do nezgode (opis naj bo ¢im bolj izErpen in jasen):

Ste se poskodovali kot registriran ¢lan Sportnega kluba: Oda One ste pred nezgodo pili alkoholne pijace: Oda One

Kdo je po vasem mnenju odgovoren za Skodni primer in zakaj? ...

Ali je Skodni primer prijavljen policiji? Clne Dda, N@ PONICHSKI POSTAJI: evevrverereinieeirerer ettt ettt et ses et e ss e
CE NG, ZAKAJ NET w.ooerivveeevee et st sss e sss s sss s s s s sss s sassss s
Ukrepi policije: (1) Ali je bil opravljen alkotest? Hda Ore (2) Ali je voznik alkotest odklonil? Lda One

Ali je bil voznik odpeljan na odvzem krvi, urina? Hda One Al je voznik vozil pod vplivom alkohola, mamil? Hda One

Podatki o udelezencih/pri¢ah dogodka (priloZite tudi njihove izjave o dogodku)

Priimek in ime Naslov (ulica, hisna st., posta) E-posta Telefon/GSM




Podatki o udelezenih vozilih (izpolnite v primeru, ce je vzrok prometna nesreca)
1.Registrska oznaka vozila: ..
2.Registrska oznaka vozila
3.Registrska oznaka vozila: .....

.... Voznik: ..
. Voznik
.... Voznik: ..

Podatki o zdravljenju

Datum iskanja prve zdravniske pomoci:
Kje ste se zdravili zaradi nezgode? ......
Naziv ambulante/zdravstvenega doma/bolnisnice:

... Datum zakljucka zdravljenja: .....c.ccoeoeeeeerennenee

Ali predvidevate, da boste imeli trajne posledice? Oda One KAKSNE? ettt ettt ettt e

Ali obolevate za kakSnimi kroni¢nimi obolenji kot so: kréne Zile, sladkorna bolezen, revmati¢na obolenja, epilepsija, obolenja dihalnih
organov, osteoporoza, bolezni srca in oZilja? Od kdaj in v kaksni obliki?

Ali imate Se kak$no drugo nezgodno zavarovanje? Ll da [ ne Prikateri 2avaroValiiCi? c..... oo veesceeses e sesseresssseessesseren

Priloge
Prosimo, da priloZite vso dokumentacijo, ki jo imate na razpolago:

O dokumentacija o iskanju prve zdravniske pomoci ] medicinska dokumentacija o poteku zdravljenja

O fotokopijo Prijave poskodbe pri delu, obrazec ER-8 O fotokopijo bolniskih listov in sklepov ZZZS o podaljsanju
bolniskega staleza

[ alkotest (pri prometni nezgodi) O fotokopijo vozniskega dovoljenja (pri prometni nezgodi)
O fotokopija banéne kartice (obe strani) O drugo
Izjava

Potrjujem pravilnost in resni¢nost vseh podatkov. V kolikor bi se v obravnavanem zavarovalnem primeru naknadno ugotovil razlog za
izgubo zavarovalnih pravic, se zavezujem vrniti vso prejeto zavarovalnino vkljuéno z obrestmi in nastalimi stroski. Zavarovalnici
dovoljujem, da moje osebne podatke pri ustreznih ustanovah preveri in pridobiva ter da jih obdeluje, shranjuje in posreduje za namen
resevanja Skodnega primera. Zavarovalnici oz. zdravniku, ki ga lahko zavarovalnica doloci po lastni presoji in potrebah dovoljujem, da pri
ustreznih ustanovah za potrebe reSevanja tega primera vpogleduje, pridobiva, preverja, pregleduje in obdeluje vso medicinsko
dokumentacijo, ki se nanasa na moje sedanje in preteklo zdravljenje in je potrebno za ugotovitev obstoja in obsega obveznosti
zavarovalnice. ija, obolenja Seznanjen sem z informacijo o varstvu osebnih podatkov v zavarovalnici, ki so objavljene v Politiki zasebnosti
na spletni strani www.croatiazavarovanije.si

Podpisani jam¢im, da so vsi navedeni podatki resni¢ni. Zavestno neresni¢no navajanje podatkov lahko pomeni kaznivo dejanje goljufije
po 2. odstavku 211. ¢lena Kazenskega zakonika KZ-1 in ima lahko za posledico izgubo zavarovalnih pravic.

V/N@ coottieereieeeieeiseeeensenisseeseieeniesy QDB coiiisiiiiviiieieiieieeieieeiiiee eeebee et st be bbb eae et et bt sea e et s ae et e e et sae st b et et st et beneres
(podpis zavarovanca/upravienca, pravne osebe tudi Zig)


http://www.croatiazavarovanje.si/

