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Prijava zavarovalnega primera —
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1. Podatki o zavarovani osebi*

IME IN PRIIMEK

DATUM KRAJ

ROJSTVA ROJSTVA
DRZAVA DRZAVLIANSTVO
ROJSTVA

DAVCNA TELEFONSKA
STEVILKA STEVILKA
E-NASLOV

Osebni dokument

VRSTA STEVILKA
DATUM IZDAJE DATUM PRENEHANJA
VELJAVNOSTI

NAZIV IZDAJATELIA

Status zavarovane osebe ob nastanku zavarovalnega primera

D Zaposlen D Brezposeln D Upokojenec D Ostalo
Organizacija, v kateri ste zaposleni
oziroma katere ¢lan ste:

Kaksno delo opravljate?
(opis delovnih nalog):

Naslov stalnega prebivalisca

ULICA HISNA
STEVILKA

POSTNA POSTA

STEVILKA

DRZAVA

Naslov zacasnega prebivalis¢a

ULICA HISNA
STEVILKA

POSTNA POSTA

STEVILKA

DRZAVA

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

2. Podatki o zavarovalnem primeru

[0 zACASNA DELOVNA NEZMOZNOST

Vzrok nastanka zavarovalnega primera:

D Bolezen

D Nezgoda

Cas odsotnosti z dela od do

IME IN PRIIMEK IZBRANEGA
OSEBNEGA ZDRAVNIKA

ZDRAVSTVENA USTANOVA IZBRANEGA
OSEBNEGA ZDRAVNIKA

Podatki o bolezni:

DIAGNOZA
BOLEZNI

DATUM POTRDITVE
DIAGNOZE®

OPIS POSLEDIC
BOLEZNI*

* Izpolniti v primeru trajne delovne nezmoznosti ali hujsih stanj.

[J TRAINA DELOVNA NEZMOZNOST [ HussA sTANIA

Podatki o nezgodi:

DATUM NEZGODE

OPIS NEZGODE

VZROK NEZGODE

OPIS POSKODB / POSLEDIC NEZGODE

Podatki o vozniku (izpolnite v primeru prometne nesrece):

IME IN PRIIMEK VOZNIKA
VOZILA

REGISTRSKA OZNAKA

VOZILA
STEVILKA VOZNISKEGA KATEGORIJA DATUM OPRAVLJENEGA IZPITA
DOVOLJENJA ZA KATEGORIJO

VELJAVNOST VOZNISKEGA
DOVOLJENJA

Potrebujete vec informacij? Poklicite nas: 080 555 555
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3. Podatki za nakazilo
Izplacilo zavarovalne vsote naj se izvede:
[0 venkratnem znesku

[0 1zplacevanje mesecne rente*

0 Kombinirano izplacilo (del zavarovalne vsote se izplaca v enkratnem znesku,
del pa v obliki rente)*

*Nacin in oblika izplacevanja mesecne rente ali kombiniranega izplacila bo dogovorjen naknadno.

Upravicenec za izplacilo rente v primeru smrti rentnega upravicenca

IME IN PRIIMEK
DATUM SORODSTVENO
ROJSTVA RAZMERJE

Izplacilo zavarovalne vsote naj se izvede na racun upravicenca:

IME IN PRIIMEK
IMETNIKA RACUNA

IME BANKE

STEVILKA
RACUNA

4. Priloge

Prijavi zavarovalnega primera prilagam naslednje listine:

[0  1zvidi zdravljenja obravnavane bolezni / poskodbe
[ Potrdilo o upraviceni zadrzanosti od dela

[ odlo¢ba zzZ5 o zacasni zadrzanosti od dela

[0 ostalo

[ 1zvedensko mnenje invalidske komisije
[ Pravnomoéna odlo¢ba o invalidnosti

[1 zdravstvenikarton's pripadajocimi izvidi

5. Deklaracija

1. Strankas podpisom jamdizaresnicnost, to¢nostin popolnostvseh 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. trzenje produktov in storitev).
Podatke zavarovalnica hrani v zbirkah, ki jih vzpostavi in vzdrzuje v skladu s predpisi,
ki urejajo varstvo osebnih podatkov in zavarovalnistvo in sicer do poteka zakonsko
dolocenih rokov hrambe. Osebne podatke iz zbirk zavarovalnice lahko obdelujejo
tudi druzbe, s katerimi ima zavarovalnica sklenjene pogodbe o obdelovanju osebnih
podatkov. Ce se pogodbeni obdelovalci osebnih podatkov nahajajo zunaj obmogja
drzav ¢lanic Evropske unije, se zagotavlja enak standard varstva osebnih podatkov,
kot ce 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.
vkljucitev v Triglav komplet). Vkljucitev v bonitetni program je za stranko popolnoma
prostovoljna.

3. Ve¢ informacij o varstvu osebnih podatkov je zbranih v informacijah o obdelavi
osebnih podatkov pri sklepanju in izvajanju zavarovanj, do katerih lahko zavarovalec
dostopa s OR 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. Pooblas¢ena oseba za
varstvo podatkov v zavarovalnici je dostopna na naslovu: dpo@triglav.si.

%)

Informacije o obdelavi
osebnih podatkov pri
sklepanju in izvajanju
zavarovanj.

4. Stranka je seznanjena, da se informacije na tem obrazcu, ter druge informacije o

zavarovalcu/upravicencu in o vsaki zavarovalni pogodbi, o kateri se poroca, lahko
posredujejo davénemu organu drzave, v kateri je sklenjena zavarovalna pogodba, ter
se izmenjajo s pristojnim(i) organom(i) druge(ih) drzave (drzav), v katerih je rezident za
davéne namene, v skladu z mednarodnim dogovorom o izmenjavi informacij.

. Stranka s podpisom izrecno dovoljuje, da Zavarovalnica Triglav, d. d. za namene
preverjanja verodostojnosti podatkov, pri upravljavcih javnih evidenc oziroma pri
pristojnih organih drzav ¢lanic EU ali tretjih drzav, konzularnih predstavnistvih in
veleposlanistvih teh drzav 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. ¢lenu Zakona o zavarovalnistvu.

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

KRAJ IME IN PRIIMEK, SIFRA IN PODPIS
PREDSTAVNIKA ZAVAROVALNICE

DATUM

0Z-DNZTPD/24-1

IME IN PRIIMEK TER PODPIS ZAVAROVANE OSEBE IME IN PRIIMEK TER PODPIS ZAKONITEGA ZASTOPNIKA

Potrebujete vec informacij? Poklicite nas: 080 555 555
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