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Odskodninski zahtevek
zaradi posebno tezke invalidnosti drugega

Stevilka $kodnega primera

Stevilka $kodnega spisa: iz evidence zavarovanca:
(izpolni zavarovalnica)

PODATKI O SKODNEM DOGODKU

1. Oskodovanec (ime, priimek, poklic, zaposlitev):

, davéna $tevilka:

naslov: , tel. Stevilka:

elektronski naslov:

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

[ zavarovanja avtomobilske odgovornosti povzroéitelja $kode (AO):

zavarovanec (ime, priimek oziroma firma):

, davéna Stevilka:

naslov:

elektronski naslov:

ki ima sklenjeno zavarovanje avtomobilske odgovornosti za motorno vozilo:

registrska oznacba: , pri Zavarovalnici Triglav, d.d., s polico §t:
[ zavarovanja civilne odgovornosti povzroéitelja $kode (CO):

zavarovanec (ime, priimek oziroma firma):

,davéna Stevilka: ... ,

naslov:

elektronski naslov:

ki ima sklenjeno zavarovanje (navedite obliko zavarovanja civilne odgovornosti)

pri Zavarovalnici Triglav, d.d., s polico §t:

3. Skodni dogodek oziroma nesreéa 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 povzrocitelja Skode?

4. O skodnem dogodku oziroma nesreci so bili obveS&eni (ustrezno oznacite):

policija:

inSpekcija za delo:

O
O
[ sluzba za varstvo pri delu:
O

drugi:
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5. Alije bil opravljen ogled kraja Skodnega dogodka oziroma nesrece in kdo ga je opravil?

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

6. Oseba, ki je v Skodnem dogodku oziroma nesreci utrpela poskodbe, zaradi katerih je nastopila posebno tezka invalidnost te osebe

(ime, priimek, poklic in zaposlitev):

naslov:

7. VaSe razmerje do poSkodovane osebe:
Ali ste s poskodovano osebo Ziveli v skupnem gospodinjstvu oziroma trajnejsi Zivljenjski skupnosti? O da O ne

8. Kaks$ni so vasi ob¢utki, duSevne bolecine in prikrajSanja glede na zdravstveno stanje (invalidnost) poskodovane osebe?

9.  Alivam je nastala Se kaksna druga Skoda?

Podpisanizahtevam, da mizavarovalnica za opisano nepremozenjsko in premozenjsko Skodo povrne pravi¢no denarno odskodnino, skupaj s pripadajo€imi obrestmi.

Zahtevku prilagam:

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

[0 zdravstveno dokumentacijo:

rojstni list oziroma izpisek iz poro€ne mati¢ne knjige za oSkodovanca

odlo¢bo o invalidnosti:

Stevilko TRR:

o0 oag

drugo:

Podpisani izjavljam, da so vsi navedeni podatki resni¢ni. Zavestno neresniéno navajanje podatkov lahko pomeni kaznivo dejanje goljufije po 2. odstavku 211. ¢lena
Kazenskega zakonika KZ-1 in ima lahko za posledico izgubo zavarovalnih pravic.

Zavarovalnica Triglav, d.d., osebne podatke s tega obrazca obdeluje izklju¢no v zvezi z reSevanjem zavarovalnega primera v skladu in na podlagi
dolocil Zakona o zavarovalnistvu. Zahtevo za uveljavljanje pravic v zvezi z obdelavo podatkov lahko posljete na: info@triglav.si ali Zavarovalnica
Triglav, d.d., MikloSi€eva cesta 19, Ljubljana, ali izpolnite spletni obrazec na www.triglav.si. Osnovne informacije o obdelavi osebnih podatkov pri
reSevanju zavarovalnega primera so dostopne preko spodnje povezave oziroma QR kode. Celovite informacije o varstvu osebnih podatkov so
objavljene v Politiki zasebnosti Zavarovalnice Triglav na spletni strani www.triglav.si.

Osnovne informacije o obdelavi osebnih podatkov pri sklepanju in izvajanju zavarovanj:
https://www.triglav.si/pdf/informacije_o_obdelavi_osebnih_podatkov.pdf

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

O da O ne

, dne

Oskodovanec oziroma njegov zakoniti zastopnik
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OPOMBE (izpolni zavarovalnica):
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