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Zavarovalec………………………………………                                         Polica št. ………………………… 

Naslov…………………………………………..... Zastop. št. …….………… Škodni spis št. …………………… 
 

Prijava nezgode 
 

 
1. a) Ime in priimek zavarovanca  
    b) Dekliški priimek zavarovanke 
    c) Datum in kraj rojstva 
    č) Točen naslov stalnega prebivališča 
    d) Številka in naziv pošte 
    e) Davčna številka 
    f) Poklic zavarovanca ob nezgodi 
    g) V kateri organizaciji ste zaposleni oz. član katerega  
        društva ste 
    h) Kakšno delo opravljate (točen opis delovnih nalog) 
    i) Številka telefona ali prenosnega telefona: - doma 
                                                                           - služba 

 
a) …………………………………………………………… 
b) ………………………………………………………….. 
c) …………………………………………………………… 
č) …………………………………………………………… 
d) …………………………………………………………… 
e) …………………………………………………………… 
f) …………………………………………………………… 
g) …………………………………………………………… 
    …………………………………………………………… 
h) …………………………………………………………... 
 i) …………………………………………………………... 
     …………………………………………………………... 

2. Izplačilo zavarovalnine na osebni račun: 
    - popolna številka osebnega računa  
    - ime in priimek lastnika računa 

 
     -           

……………………………………………………………… 

 

3. Kdaj je nezgoda nastala? 

 

Dne ……………………….……… ob ………………… uri 

4. Točen opis nezgode: 
     - V katerem kraju je nezgoda nastala? 
     - Pri kakšnem opravilu je nezgoda nastala? 
     - Zaradi katerega vzroka? 
 
     
     Opis naj bo čimbolj izčrpen in jasen! 

 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

5. Točen opis poškodb zaradi nezgode: 
 

 

6. Navedite priče nezgode: 
    (ime, priimek, naslov) 

 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

7. Ali je nezgodo obravnavala policijska postaja, katera    
   in  kdaj? 

 

8. Podatki o vseh ostalih udeležencih prometne nesreče: 
 
 

 

9. Kateri zdravnik vam je nudil prvo pomoč in kdaj? 
    (ime, priimek, datum) 

 

10. Kje ste se zdravili zaradi te poškodbe: 
      a) V kateri ambulanti – zdravstvenem domu? 
      b) V kateri bolnišnici? 

 
a) …………………………………………………………… 
b) …………………………………………………………... 

11. Do katerega dne ste bili prehodno nesposobni za delo? 
 

 

12. Ali predvidevate, da boste imeli trajne posledice? 
 

 

13. Ali ste se pred to nezgodo na sedaj poškodovanem 
      delu telesa že zdravili zaradi poškodbe ali obolenja? 
      (priložite medicinsko dokumentacijo) 
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14. Ali imate še kakšno drugo življenjsko ali nezgodno  
      zavarovanje? 
      (kakšno in pri kateri zavarovalnici) 

 
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

15. PRILOGE: - medicinska dokumentacija o nezgodi in poteku zdravljenja 
                         - potrdilo o upravičeni zadržanosti od dela (za vsak mesec posebej) 
                         - sklepi komisije pri ZZZS 
                         - zapisnik o alkoholiziranosti 
                         - fotokopija vozniškega dovoljenja (obe strani) 
                         - fotokopija bančne kartice (obe strani) 

 
 
IZJAVA: Potrjujem pravilnost in resničnost vseh podatkov. V kolikor bi se v obravnavanem 
zavarovalnem primeru naknadno ugotovil razlog za izgubo zavarovalnih pravic po pogojih iz nezgodnega 
zavarovanja, se obvezujem vrniti vso prejeto zavarovalnino. Zavarovalnici dovoljujem, da podatke pri 
ustreznih ustanovah preveri. Dovoljujem, da se moji osebni podatki zbirajo, obdelujejo, shranjujejo in 
posredujejo. 
 
 
 
V ………………………  dne ………………………    
 
           ………………………………………………….. 
           (podpis zavarovanca – upravičenca) 

 

 
PODATKI O VOZNIŠKEM  DOVOLJENJU (SAMO ZA PROMETNE NESREČE): 
Podatke vpiše in potrdi zastopnik oziroma pooblaščenec v podjetju oziroma društvu. 
 
a) Podatki o vozniškem dovoljenju zavarovanca (voznika):    - ime in priimek……………………………………. 
                   - št. ………………. kategorija ……………………. 
                   - izdano dne ……………. velja do ……………….. 
                   - izdano od ………………………………………… 
 
 
Potrjujem podatke o vozniškem dovoljenju: ……………………………………………………………………….. 
                   (podpis zastopnika oziroma pooblaščenca) 
 

 
POTRDILO ZAVAROVALCA (IZPOLNI PODJETJE OZIROMA DRUŠTVO): 
 
1.  ………………………………………………………….. je delavec podjetja oz. član društva neprekinjeno od 
                                           (ime in priimek zavarovanca)  

      …………………………. Na dan nezgode je bil zaposlen kot ……………..……………... in je opravljal dela  
                                                                                                                                          (naziv delovnega mesta) 

     ……………………………………………………………………………. 
                                                    (točen opis delovnih nalog) 

2. Zavarovan je s polico nezgodnega zavarovanja št. ……………………….. 

3. Za zavarovanca smo nakazali zadnjo premijo pred nezgodo za mesec ……………. v znesku …………... EUR 

   dne …………………...  

 
V …………………….. dne ………………………. 
 
        …………………………………………… 

                   (žig in podpis podjetja, društva) 
 
__________________________________________________________________________________________ 
Informacije:  

- življenjska zavarovanja: tel. 07/39-17-250, fax. 07/39-17-306 
- nezgodna  zavarovanja:  tel. 07/39-17-265, fax. 07/39-17-305 (Novo mesto) 

                                                      tel. 01/51-36-474, fax. 01/51-36-480 (Ljubljana) 
 


