
 
 

Prijava nezgode        
 
           
 
 
 
PODATKI O ZAVAROVALCU 
Ime in priimek / Naziv: .: 

 
PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI 
Ime in priimek:   .: 

.:  in kraj: : 

Elektronski naslov: 
 

: 
 

Delo, ki ga opravljate: Zaposlen pri: 

Naziv banke: 
 

: 

SI56                   
 

 
PODATKI O  zavarovana oseba) 
Ime in Priimek:   .: 

.:  in kraj: : 

Elektronski naslov: 
 

: 

Naziv banke: 
 

: 

SI56                   
 

 
PODATKI O DOGODKU 

Kdaj je nezgoda nastala? Kraj: Datum: Ura: 

 
in, vzrok nezgode) 

 
 
 

   

Navedite  (ime in priimek 
zdravnika ter zdravstvena ustanova)  

Datum prvega pregleda pri zdravniku in zdravstvena 
ustanova:  

Ali je nezgodo obravnavala policija? Katera?  NE          DA       
Zapisnik  DA  

 

 alkoholne   NE  DA  

(ime, priimek, naslov, tel. :  
 

.  
(izpolnite i)  NE  DA Naziv:  



      NE  DA 
 

 

Ali ste bili pred nezgodo sposobni za delo?  NE  DA  
odgovor NE, navedite vzrok in .)  

 telesno 
pomanjkljivost, enako ali podobno 
zaradi bolezni?  medicinsko 
dokum.) 

 NE  DA     

ali drugi zavarovalnici?                                                                    
na zavarovalnico in . police)  

 
       NE                 DA            
 
                    . .. 

 

 
JU voznik zavarovana oseba) 

kategorija: Veljavnost : 

 Veljavnost prometnega dovoljenja: 

 
PRILOGE 

  
 fotokopija zdravstvenega kartona v delu zdravljenja  
  
 Slovenije  
 potrdilo Zavoda RS za zaposlovanje v primeru brezposelnih oseb 
 dokazilo o izvajanju fizikalne terapije 
 e e) 
 policijski zapisnik,  je primer obravnavala policija 

V primeru smrti dostavite  
  
 dokazilo o  
  

 drugo: 

 
IZJAVE IN SOGLASJA 

zavarovalnine tudi znake kaznivega dejanja, na kar sem bil ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen. 
dovoljujem zavarovalnici Generali d.d., da lahko od vseh zdravstvenih in drugih ustanov ter organov pregona v mojem imenu 

ice. 
Seznanjen sem z informacijo o obdelavi osebnih podatkov, ki je dostopna tudi na www.generali.si/vop.  

 

Kraj in datum:  Kraj in datum: 
 

 Podpis predstavnika zavarovalnice: 

 
POTRDILO ZOBOZDRAVNIKA  

 
 

 
 (otroci)?                                                                DA  NE 

 
 (ni bil predhodno  zdravljen)?                   DA  NE  

 

  
 

Opis morebitnih posledic in pripomb zobozdravnika:  
 
 

Kraj in datum: 
 

 
 

 


