$-013 (3/2022)

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vos$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana
Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI187984385, Mati¢na st.: 1430521
Druzba je vpisana pri Okroznem sodi$¢u v Ljubljani, §t. reg. viozka 1/32396/00 VARU H Z DRAVJA

Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega raduna: SI156 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA
Zahtevek za izpla€ilo zavarovalnine iz Zavarovanja za tujino
Zahtevek izpolnite v CELOTI in €itljivo z velikimi tiskanimi érkami.

Podatki o zavarovancu (zavarovani osebi)

Ime in priimek: Datum rojstva: D D . D D . D DD D
Naslov stalnega bivalisca: Davéna Stevilka: D D D D D D D D

Telefonska &t.: Naslov elektronske poste:

Podatki o prijavitelju (izpolnite v primeru, ¢e prijavitelj ni ista oseba kot zavarovanec)

Ime in priimek: Datum rojstva: D D . D D . D DD D
Naslov stalnega bivalis¢a: Davéna Stevilka: D D D D D D D D

Telefonska §t.: Naslov elektronske poste:

Nakazilo zavarovalnine

D v dobroimetje za prihodnje premije (samo v primeru placila premije preko poloZnice) D na transakcijski raéun D izvajalcu, ki je opravil storitve

Ime in priimek lastnika ra¢una: Naziv in naslov banke:

souia racona: ][ 1[5 ][ 6] [ | ][I ] LILIL LT LILIEILT L)L sic s swie bveano pri nakasia v winoy

*Ce je lastnik racuna druga oseba obvezno izpolnite izjavo o odstopu zavarovalnine

Izjava o odstopu zavarovalnine

Podpisani/a:

odstopam zavarovalnino, do katere sem upravi¢en/a v skladu s sklenjeno zavarovalno pogodbo, v korist:

Ime in priimek: Datum rojstva: DD . DD . DDDD
Naslov stalnega bivalis¢a: Davéna Stevilka: D D D D D D D D

in izjavljam, da zavarovalnine kasneje ne bom terjal od Vzajemne zdravstvene zavarovalnice, d.v.z.

Kraj in datum Podpis zavarovanca oz. njegovega zakonitega zastopnika

Podatki o zavarovalnem primeru

Stevilka police:

patumdogocka:| ||| | | .| [L 1 ] orsava: patum odhodavjinot: || ||| | [ L[]l ]
patumrnivve: ||| | ||| [ L] ]

*Navedite zadnji datum odhoda v tujino pred nastankom zavarovalnega primera. PriloZite tudi dokazila (npr. kopija letalske karte).

Namen potovanja (sluzbeno, zasebno, zdravljenje v tujini):

V primeru sluZzbenega potovanja navedite delo, ki ga opravljate (predloZite tudi kopijo potnega naloga o napotitvi na delo v tujino):

Kontakt z asisten¢nim centrom? DDA D NE Datum inca:DD . DD . DDDD
Kontakt z Vzajemno? oA [ne Datum inca:DD . DD . DDDD

Ce kontakta niste vzpostavili, prosimo navedite razlog:

Ali je bila opravljena nujna zdravstvena storitev? D DA D] NE
Ali je vaSe zdravstveno stanje zahtevalo takoj$njo vrnitev v Slovenijo/domovino? D DA D] NE
Ali ste se za posledicami te bolezni/poSkodbe zdravili Ze kdaj pred odhodom v tujino? D DA D] NE
Ali ste imeli pred potovanjem morda katere druge bolezni/poskodbe? D] DA D] NE
Katere:

Natanéno opisite okoli¢ine in pomembne podatke o zavarovalnem primeru (kak$ni so bili simptomi oz. kako je priSlo do bolezni/poSkodbe, katere storitve so bile opravljene):

Diagnoza:




Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vos$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana
Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI187984385, Mati¢na st.: 1430521
Druzba je vpisana pri Okroznem sodi$¢u v Ljubljani, $t. reg. vlozka 1/32396/00 VARU H Z DRAVJA

Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega raduna: SI156 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA

Uveljavljanje zavarovalnine

Opis stroska Izvajalec Zaracunani znesek in valuta

i ¢ i i?
(nakup zdravil, zdravniski pregled ...) (npr: Chicago Medical Hospital) (npr. 350 USD) Al R

Ooa [NE
Coa [INE
Coa [NE
[Joa [nNE
oA [N
[Joa [nNE
Ooa [NE
[Joa [NE
oA [INE
oA [NE
Cdoa [NE

Soglasje zavarovalca za neposredno trzenje (ge spodnje izjave ne podpisete-izberete, to ne pomeni, da ste morebitno predhodno podano privolitev preklicali)

D Soglasje zavarovalca za neposredno trzenje - zavarovanec

D Soglasje zavarovalca za neposredno trzenje - prijavitelj zahtevka
S podpisom - izbiro te izjave dajem Vzajemni do preklica privolitev za obdelavo mojih osebnih podatkov, ki jih obdeluje na podlagi sklenjenih zavarovalnih pogodb, vkljuéno s podatki iz obrazca za ugotavljanje
potreb in zahtev, moje vkljucitve v program Varuh zdravja, sodelovanja pri nagradnih igrah in dogodkih v organizaciji ali soorganizaciji Vzajemne (teki, maratoni in drugi dogodki), moje uporabe spletnih storitev
Vzajemne, mojih drugih poslovnih interakcij z Vzajemno, brez podatkov o zdravstvenem stanju, za namen neposrednega trzenja, ki vkljucuje oblikovanje meni prilagojenih ponudb na podlagi ocenjevanja in
predvidevanja mojih interesov, ekonomskega polozZaja, potreb ipd. prek navadne in elektronske poste, kratkih SMS in MMS sporo€il in telefona. Seznanjen sem z moznostjo, da lahko dano privolitev kadarkoli
preklicem. To lahko storim s pisno izjavo, naslovljeno na Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vo$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana, oziroma na info@vzajemna.si ali na telefonski Stevilki 080-20-60.
Vzajemna bo z obdelavo, ki temelji na preklicani privolitvi, prenehala najkasneje v 15 dneh po njenem prejemu.

Izjava

Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca izjavliam, da sem prijavil vse okolis¢ine v zvezi s $kodnim dogodkom, predloZil ratune, vso medicinsko dokumentacijo in da ne bom uveljavijal povracila
stroSkov za ta zavarovalni primer pri drugi zavarovalnici. Zavedam se, da je podaja neresni¢nih podatkov kaznivo dejanje in da za njih kazensko in materiaino odgovarjam. Seznanjen sem, da ima
zavarovalnica pravico vpogleda v mojo medicinsko dokumentacijo, da lahko preveri upravicenost tega zahtevka. Cezavarovalnica ugotovi neresni¢nost v podatkih ali nepopolnost podatkov in dokumentacije
Vv zvezi z zavarovalnim primerom, ima pravico ta zahtevek odkloniti. Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca sem seznanjen, da zavarovalnica lahko do vi§ine izplacane zavarovalnine in iz naslova
tega zahtevka v mojem imenu in za svoj racun uveljavija regresni zahtevek proti tretji osebi, ki je odgovoma za nastanek zavarovalnega primera ali je zavezana za povracilo stro$kov storitev, ki so bile
opravljene zaradi nastopa zavarovalnega primera. Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca sem seznanjen, da zavarovalnica lahko do viSine izplacane zavarovalnine iz naslova tega zahtevka
v mojem imenu in za svoj racun uveljavija povracilo stroskov zdravstvenih storitev, katerih povracilo lahko po veljavnih predpisih Republike Slovenije uveljavljam iz naslova obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Seznanjen sem, da je Politika zasebnosti VVzajemne, kjer lahko prejmem vse informacije o obdelavi osebnih podatkov, dostopna na www.vzajemna.si.

Kraj in datum Podpis zavarovanca oz. njegovega zakonitega zastopnika Podpis vlagatelja zahtevka

POMEMBNO - preden oddate zahtevek, prosimo preverite:

[ zahtevek je v celoti izpolnjen

[] k zahtevku so prilozeni vsi racuni, recepti in zdravstvena dokumentacija (slipov kreditnih kartic ne moremo sprejeti)
[ ¢e sosev ¢asu trajanja zavarovanja spremenili vasi osebni podatki, ste nam to sporo€ili na zahtevku

[] e je $kodo utrpela mladoletna oseba, je zahtevek izpolnil zavarovanéev zakoniti zastopnik

[] za vsak $kodni dogodek je izpolnjen svoj zahtevek

Priporoéamo vam, da obdrzite kopije celotne dokumentacije, ki ste nam jo posredovali. Vzajemna, d.v.z. ne more odgovarjati za dokumentacijo, ki ne bi prispela k nam iz razlogov,
na katere nimamo vpliva.

Zahtevek z vso dokumentacijo oddajte preko spletnih strani Vzajemne ali posljite na naslov:
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z.

Vosnjakova ulica 2

1000 Ljubljana

Za vsa morebitna vprasanja lahko kadarkoli brezplacno poklicete na$ Kontaktni center na $t.: 080 20 60.

Izpolni Vzajemna, d.v.z.
Stevilka prijave: Sprejetodne: Stevilka police:

Zavarovanije: Obrazec sprejel: Opombe:

Podpis:
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