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Prijava zavarovalnega primera – 
hujša bolezen / psihične težave / 
poškodba

1. Podatki o zavarovani osebi*

poslovna skrivnost

številka
police

T 080 555 555
E info@triglav.si
S triglav.si

Zavarovalnica Triglav, d.d.
Miklošičeva cesta 19
1000 Ljubljana
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ime in priimek

državadavčna
številka

datum 
rojstva

telefonska
številka

vrsta številka

kraj 
rojstva

država
rojstva

državljanstvo

e-naslov

ulica

ulica

hišna 
številka

hišna 
številka

pošta

pošta

poštna 
številka

poštna 
številka

Naslov stalnega prebivališča

Osebni dokument

Naslov začasnega prebivališča

*  V primeru, da obrazec izpolnjuje zakoniti zastopnik / pooblaščenec, je potrebno izpolniti tudi obrazec Identifikacija stranke.

država

2. Podatki o zavarovalnem primeru

Vzrok nastanka zavarovalnega primera:

Bolezen

Stres, anksioznost, depresija ali izgorelost

Podatki o bolezni:

datum ugotovitve bolezni

diagnoza bolezni

Podatki o poškodbi:

datum poškodbe

opis posledic poškodbe

ime in priimek izbranega 
osebnega zdravnika

zdravstvena ustanova izbranega 
osebnega zdravnika

ali je bila zavarovalnina za isto oz. katero drugo hujšo bolezen že kdaj izplačana

Poškodba

naziv izdajatelja

datum izdaje datum prenehanja
veljavnosti

3. Podatki za nakazilo

Izplačilo zavarovalne vsote naj se izvede na račun upravičenca: 

ime in priimek
imetnika računa

ime banke

številka 
računa 
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5. Deklaracija

4. Priloge

Prijavi zavarovalnega primera prilagam naslednje listine:

Fotokopijo zdravstvenega kartona z vsemi izvidi

Fotokopijo specialističnih izvidov o zdravljenju nastale bolezni / poškodbe

Ostalo

1. Stranka s podpisom jamči za resničnost, točnost in popolnost vseh navedenih podatkov. 
Stranka se s podpisom zavezuje, da bo Zavarovalnico Triglav, d. d. nemudoma obvestila 
o vsaki spremembi navedenih podatkov.

 
2. Zavarovalnica pridobljene podatke obdeluje za namen izvajanja zavarovalne 

pogodbe, s soglasjem stranke lahko zavarovalnica njene osebne podatke obdeluje 
tudi za namene, za katere le-ta posebej privoli (npr. trženje produktov in storitev). 
Podatke zavarovalnica hrani v zbirkah, ki jih vzpostavi in vzdržuje v skladu s predpisi, 
ki urejajo varstvo osebnih podatkov in zavarovalništvo in sicer do poteka zakonsko 
določenih rokov hrambe. Osebne podatke iz zbirk zavarovalnice lahko obdelujejo 
tudi družbe, s katerimi ima zavarovalnica sklenjene pogodbe o obdelovanju osebnih 
podatkov. Če se pogodbeni obdelovalci osebnih podatkov nahajajo zunaj območja 
držav članic Evropske unije, se zagotavlja enak standard varstva osebnih podatkov, 
kot če bi obdelavo izvajala zavarovalnica sama. Prav tako lahko zavarovalnica za 
namen izvajanja zavarovalne in pozavarovalne pogodbe osebne podatke posreduje 
pozavarovalnici. Zavarovalnica obdeluje osebne podatke tudi za potrebe izvajanja 
bonitetnih programov, tj. nudenja raznih bonov ugodnosti in dodatnih popustov (npr. 
vključitev v Triglav komplet). Vključitev v bonitetni program je za stranko popolnoma 
prostovoljna.

 
3. Več informacij o varstvu osebnih podatkov je zbranih v informacijah o obdelavi 

osebnih podatkov pri sklepanju in izvajanju zavarovanj, do katerih lahko zavarovalec 
dostopa s QR kodo na obrazcu ter v Politiki zasebnosti na spletni strani www.triglav.
si. V primeru, da stranka nima dostopa do spleta, lahko kontaktira zavarovalnico in 
zahteva posredovanje tiskanega izvoda Politike zasebnosti. Pooblaščena oseba za 
varstvo podatkov v zavarovalnici je dostopna na naslovu: dpo@triglav.si.

4. Stranka je seznanjena, da se informacije na tem obrazcu, ter druge informacije o 
zavarovalcu/upravičencu in o vsaki zavarovalni pogodbi, o kateri se poroča, lahko 
posredujejo davčnemu organu države, v kateri je sklenjena zavarovalna pogodba, ter 
se izmenjajo s pristojnim(i) organom(i) druge(ih) države (držav), v katerih je rezident za 
davčne namene, v skladu z mednarodnim dogovorom o izmenjavi informacij.

5. Stranka s podpisom izrecno dovoljuje, da Zavarovalnica Triglav, d. d. za namene 
preverjanja verodostojnosti podatkov, pri upravljavcih javnih evidenc oziroma pri 
pristojnih organih držav članic EU ali tretjih držav, konzularnih predstavništvih in 
veleposlaništvih teh držav v Republiki Sloveniji oziroma pri slovenskem ministrstvu, 
pristojnem za zunanje zadeve, preverja verodostojnost navedb, podanih na tem 
obrazcu.

 
6. Stranka, ki je zahtevo podala preko predstavnika zavarovalnice, s podpisom potrjuje 

prejem obvestila po 545. členu Zakona o zavarovalništvu. 

Informacije o obdelavi
osebnih podatkov pri
sklepanju in izvajanju
zavarovanj.

ime in priimek ter podpis zavarovane osebe ime in priimek ter podpis zakonitega zastopnika

6. Podpis (ime in priimek podpisnikov se mora izpisati z velikimi tiskanimi črkami)

datum

kraj ime in priimek, šifra in podpis 
predstavnika zavarovalnice
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