sl Groupama

71\ Zavarovalnica

PODATKI O ZAVAROVANJU:

Stevilka police:

PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI:

Ime in priimek:
Ulica in hiSna Stevilka:
St. poste in kraj:

Davéna stevilka:

PODATKI O DOGODKU:

Datum nastanka nezgode:

Vzrok nastanka nezgode:

Opis nastanka nezgode
(kraj, nacin, vzrok):

Je zavarovana oseba Ze kdaj prej
dozivela te vrste nezgode?

Obstaja sum na samomor oz.
poizkus samomora?

Je zavarovana oseba
neposredno pred nezgodo
uzivala alkoholne pijace?

Al je nezgodo obravnavala
policija? Katera?

Ali je zavarovana oseba pred
nezgodo na tem delu telesa ze
imelia telesno pomanijkljivost,
enako

ali podobno poskodbo oz. se je
zdravilia zaradi bolezni?

PODATKI O UPRAVICENCU (e ni ista oseba kot zavarovana osebay):

Ime in priimek oz. naziv:
Ulica in hisna Stevilka:
St. poste in kraj:
Davéna Stevilka:

Telefonska $t. in e-naslov:

Da | Ce da - navesti katero pomanjkljivost, poskodbo oz. bolezen in
priloziti medicinsko dokumentacijo

PRIJAVA NEZGODE

Da Ne




PODATKI O BANCNEM RACUNU UPRAVICENCA

Naziv banke:

ST.TRR:

Izjavljam, da so vse moje zgornje navedbe resni¢ne. Ugotovljena neresni¢nost mojih navedb ima lahko poleg zavmitve izplacila zavarovalnine tudi znake kaznivega dejanja,
na kar sem bil ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen. Pooblas¢am in dovoljuiem Groupama zavarovalnici, podruznici, 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.groupama.si.

Kraj in datum: Podpis zavarovane osebe ali upravi¢enca:

POTRDILO ZAVAROVALCA (sklenitelja)

Naziv:
Naslov:
Telefon:

ZA DELODAJALCA

zaposlen v

Potrjujemo, da je

zavarovan s polico Stevilka

Kraj in datum: Podpis odgovorne osebe:




DOKUMENTACIJA, KI JE POTREBNA ZA OBDELAVO ZAVAROVALNEGA PRIMERA:
- vsa zdravniSka dokumentacija od prvega obiska zdravnika do zakljucka zdravljenja

- fotokopija zdravstvenega kartona v delu zdravljenja nezgode (Ce je zdravljenje potekalo le ambulantno)
- potrdilo o upravi€eni zadrzanosti od dela

- odlo¢be Zavoda za zdravstveno zavarovanje RS v primeru trajanja bolniskega staleza nad 30 dni

- dokazilo o izvajanju fizikalne terapije

- voznisko in prometno dovoljenje (v primeru prometne nesrece)

- policijski zapisnik, e je primer obravnavala policija

- potrdilo o obdobju odsotnosti od Solskega pouka (Ce je zavarovana oseba ucenec ali dijak)

V primeru smrti dostaviti Se:

* izpisek iz mati¢ne knjige umrlih

* dokazilo o vzroku smrti (obrazec Statisti¢cnega urada RS)

» sklep o dedovanju (e so kot upravi¢enci doloceni zakoniti dedici)

» morebitna druga dokumentacija, ki je potrebna za obdelavo zavarovalnega primera

NAVODILA ZA PREDLOZITEV DOKUMENTACIJE:

Vso dokumentacijo, potrebno za prijavo nastanka zavarovalnega primera, je potrebno predloziti v slovenskem jeziku. Zbrano
dokumentacijo je potrebno posredovati osebno ali po posti na naslov:

Groupama Biztositd Zrt. Zavarovalnica, Podruznica,
Dunajska cesta 128A
1000 Ljubljana

oziroma z zaklenjeno datoteko po e-posti na: skode@groupama.si

Groupama Biztosité ZARTKORUEN MUKODO RESZVENYTARSASAG
Budimpesta, Madzarska

Groupama Biztositd Zrt. Zavarovalnica, Podruznica, Dunajska cesta 128A, 1000 Ljubljana. Druzba
je vpisana pri Okroznem sodi$cu v Ljubljani Srg 2022/46955. Mati¢na Stevilka: 9117725000. Davéna
Stevilka: SI72608790. TRR: SI56 0400 0027 7728 983, OTP banka d.d. Osnovni kapital:
9.376.000.000 HUF, v celoti vplacan.
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