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OBMOCNA ENOTA

Odskodninski zahtevek
za telesne poskodbe

Stevilka $kodnega spisa:
(izpolni zavarovalnica)

1. OSkodovanec oziroma zavarovanec (ime, priimek, poklic, zaposlitev):

Stevilka $kodnega primera
iz evidence zavarovanca:

, davéna Stevilka: ...y

naslov:

, tel. Stevilka: ,

elektronski naslov:

2. Odskodninski zahtevek uveljavljam na podlagi (ustrezno oznadite):

EI zavarovanja avtomobilske odgovornosti povzrocitelja Skode (AO):

zavarovanec (ime, priimek oziroma firma):

, davéna Stevilka:

naslov:

elektronski naslov:

s polico §t:

[C] zavarovanja civilne odgovornosti povzroéitelja skode (CO):

zavarovanec (ime, priimek oziroma firma):

ki ima sklenjeno zavarovanje avtomobilske odgovornosti za motorno vozilo:

EI zavarovanja voznika za Skodo zaradi telesnih posSkodb (AO plus), po polici §t.:

registrska oznacba: , pri Zavarovalnici Triglav, d.d., Obmo¢na enota: ,

, davéna Stevilka:

naslov:

elektronski naslov:

ki ima sklenjeno zavarovanje

pri Zavarovalnici Triglav, d.d., Obmo¢na enota:

(navedite obliko zavarovanja civilne odgovornosti)

s polico §t:

3. Skodni dogodek oziroma nesreda je bil(a) dne: v (med)

ob uri.

Kako in zakaj je priSlo do Skodnega dogodka oziroma nesrece?

V ¢em je po vaSem mnenju odgovornost povzroditelja Skode?

PV-ZP-oztp/17-4
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12.
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O skodnem dogodku oziroma nesreci so bili obves¢eni (ustrezno oznacite):

O policija:

[ inspekcija za delo:

[0 sluzba za varstvo pri delu:

O drugi

Ali je bil opravljen ogled kraja Skodnega dogodka oziroma nesrece in kdo ga je opravil?

Imena, priimki in naslovi pri¢ Skodnega dogodka oziroma nesrece:

Ali vam je bila na kraju dogodka nudena zdravniS§ka pomo¢ oziroma kdaj in kje ste obiskali zdravnika?
Opis poskodb:

V bolniSkem stalezu ste bili od do

OpiSite zdravstvene tezave oziroma nevSecnosti, ki ste jih imeli med zdravljenjem (npr. bivanje v bolnisnici, bole€ine, imobilizacija, fizioterapija,
zdravila ipd.):
Ali pri¢akujete zdravstvene tezave tudi v bodoge? 0 da O ne
Ali ste zaradi poskodbe trpeli strah? [ da 0 ne

Ali vam je poSkodba zapustila trajne posledice, zaradi katerih sedaj dolo¢enih aktivnosti ne morete vec opravljati oziroma jih lahko opravljate le s
povedéanim naporom? [0 da O nre

OpiSite te zmanjSane aktivnosti:

Ali vam je poskodba zapustila skazenost? [0 da [0 ne

OpiSite mesto skazenosti in vase obcutke ob tem:
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14. Ali ste imeli v zvezi z zdravljenjem posebne stroske?

15. Ali ste bili zaradi poskodbe prikrajsani na zasluzku?

16. Ali so bili v nezgodi poskodovani vasi osebni predmeti?

17. Ali vam je nastala Se kakSna druga Skoda?

18. Ste pri Zavarovalnici Triglav, d.d., vlozili tudi zahtevek iz naslova nezgodnega zavarovanja?

[0 da [ ne

Podpisani zahtevam, da mi zavarovalnica za opisano nepremozenjsko in osebno premozenjsko Skodo povrne praviéno denarno odskodnino, skupaj s

pripadajoc¢imi obrestmi.
Zahtevku prilagam:

[ zapisnik ali porogilo o $kodnem dogodku oziroma nesreéi (policije, sluzbe za varstvo pri delu, delovne indpekcije ipd.):

[0 vso zdravstveno dokumentacijo (NAVEAITE, KALEIO): ... ittt h ettt e h bt e b e e he e e ehe e et e eebe e e bt e s he e et e ebaeebeeaineeas

[[] dokazila o osebni premozenjski $kodi (stroski zdravljenja, prikraj$anje na zasluzku, poskodovani osebni predmeti):

[] stevilko banénega rauna oziroma hranilne knjizice, kamor se lahko nakaze znesek od$kodnine oziroma zavarovalnine:

[ drugo:

S podpisom na tem obrazcu izjavljam, da soglaSam z moznostjo, da Zavarovalnica Triglav, d.d., vse dokumente, obvestila in poizvedbe v zvezi s tem
Skodnim primerom posreduje v elektronski obliki oz. po elektronski posti na e-naslov, zapisan pod to¢ko 1. tega obrazca.

O da O ne

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

, dne

Oskodovanec oziroma zavarovanec




OPOMBE (izpolni zavarovalnica):
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