Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vo$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana

Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI87984385, Mati¢na $t.: 1430521

Druzba je vpisana pri OkroZznem sodi$¢u v Ljubljani, st. reg. viozka 1/32396/00

Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega racuna: S156 0310 0100 1698 245 Zdrovstveno ZGVGI’OVG'niCG

Zahtevek za izplacilo zavarovalnine iz Zavarovanja za tezje bolezni

1. PODATKI O ZAVAROVANCU

Ime in priimek: Datum rojstva:
Naslov: 7775 stevilka:
Elektronski naslov: Kontakni telefon:

2. PODATKI O PRIJAVITEUU (izpolnite v primeru, e prijavitelj ni ista oseba kot zavarovanec)

Ime in priimek: Datum rojstva:
Naslov: 7775 $tevilka:
Elektronski naslov: Kontakini telefon:

3. PODATKI O UPRAVICENCIH (izpolnite v primeru, e prijavitelj ni isia oseba kot zavarovanec)

Ime in priimek: Datum rojstva:
Naslov: 7775 stevilka:
Stevilka TRR: SI56 Kontakni telefon:
Ime in priimek: Datum rojstva:
Naslov: 7775 stevilka:
Stevilka TRR: SI56 Kontakni telefon:
Ime in priimek: Datum rojstva:
Naslov: 7775 stevilka:
Stevilka TRR: SI56 Kontaktni telefon:

4. NAKAZILO ZAVAROVALNINE

v dobroimetje za prihodnje premije (samo v primeru placila premije preko poloznice)
na transakeijski ragun

ime in priimek lastnika ra¢una®:

odprt pri banki (naziv in naslov banke):

stevilka racuna:

BIC/SWIFT (obvezno pri nakazilu v tujino):

IZJAVA O ODSTOPU ZAVAROVALNINE

Podpisoni/q:

odstopam zavarovalnino, do katere sem upravigen/a v skladu s sklenjeno zavarovalno pogodbo, v korist:
ime in priimek: datum rojstva:
naslov: EMSO:

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

Kraj in datum Podpis zavarovanca oz. njegovega zakonitega zastopnika
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5. PODATKI O SKODNEM DOGODKU

Stevilka police:
Imate sklenjeno zavarovanie tezjih bolezni tudi pri kateri drugi zavarovalnici? DA

Ce DA, pri kateri?

5.1 PODATKI O SKODNEM DOGODKU

NE

Kdaij so se pojavile prve tezave/simptomi (navedite datum)2

Kdaij je bila postavljena diagnoza [navedite datum)?

Katera diagnoza je bila postavljena?

Navedite ime in priimek osebnega zdravnika zavarovanca:

Navedite naziv ustanove, v kateri deluje osebni zdravnik (npr. ZD Ljubljanal:

Ali se je zavarovanec za posledicami te bolezni zdravil ze kdaj v preteklosti2 DA
Ce DA, navedite kdaj in v kateri ustanovi:

Ali smo v preteklosti po tej polici Ze izplagali zavarovalnino za katero od kritih tezjih bolezni? DA
Ce DA, navedite za katero:

Ali se je zavarovanec zaradi te bolezni zdravil v bolniznici? DA
Ce DA, navedite obdobije zdravljenja: od do

Navedite naziv ustanove, v kateri se je zdravil:

Ali je bil zavarovanec zaradi te bolezni upravigeno odsoten z dela neprekinjeno ve¢ kot 30 dni? DA
Ce DA, navedite obdobije: od do

Ali je zdravljenije v celoti zakljuéeno? DA

5.2 PODATKI PRI UVELJAVLJANJU ZAVAROVALNINE ZA DODATNA NEZGODNA KRITJA

NE

NE

NE

NE

NE

Kako je nezgoda nastala (natanéno opisite okoli¢ine nastanka), zaradi katerega vzroka in kaksne so bile posledice?

Alli je nezgodo obravnavala policija? DA
Ce DA, navedite katera policijska postaja in kdaij:

Al je bil opravljen test alkoholiziranosti zavarovanca? DA
Ce DA, navedite vrednost testa:

Ali je bil zavarovanec v zadnjih 24 urah pred nezgodo pod vplivom mamil/drugih psihoaktivnih snovi2 DA
Ce DA, navedite katerih:

Kdaij je bil opravlien prvi pregled zavarovanca po nezgodi (navedite datum)?

Navedite ime ustanove, kier je bil opravlien prvi pregled:

Navedite ime in priimek zdravnika, ki je opravil prvi pregled:

Ali zdravnik predvideva, da bo imel zavarovanec trajne posledice? DA
Ce DA, navedite katere:

Al se je zavarovanec pred to nezgodo zaradi poskodbe ali obolenja na sedaj poskodovanem delu
telesa zdravil ze kdaj v preteklosti2 DA

Ce DA, navedite kaksna je bila poskodba in kaksne posledice so ostale:

Al je bil zavarovanec zaradi te nezgode upravi¢eno odsoten z dela neprekinjeno vec kot 30 dni2 DA

Ce DA, navedite obdobije: od do
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6. PODATKI V PRIMERU NEZGODNE SMRTI ZAVAROVANCA

Ali obstaja sum, da je smrt povzrotila trefja oseba?
Al obstaja sum samomora?

Al je bila uvedena preiskava?

Ce da, navedite ustanovo, ki jo vodi:

Al je bila opravljena obdukcija?

Ce da, navedite ustanovo, ki jo je opravila:

DA
DA
DA

DA

NE
NE
NE

NE

Soglasje za neposredno trZenje (¢e spodnje izjave ne podpisete - izberete, fo ne pomeni, da ste morebitno

predhodno podano privolitev preklicali)

S podpisom - izbiro te izjave dajem Vzajemni do preklica privolitev za obdelavo mojih osebnih podatkov, ki jih obdeluje na podiagi sklenjenih
zavarovalnih pogodb, vkljuéno s podatki iz obrazca za ugotavljanje potreb in zahtev, moje vkljucitve v program Varuh zdravia, sodelovanja pri
nagradnih igrah in dogodkih v organizaciji ali soorganizaciji Vzajemne [teki, maratoni in drugi dogodki], moje uporabe spletnih storitev Vzajemne,
mojih drugih poslovnih inferakcij z Vzajemno, brez podatkov o zdravstvenem stanju, za namen neposrednega frzenia, ki vkljucuje oblikovanje meni
prilagojenih ponudb na podlagi ocenjevanja in predvidevanja mojih interesov, ekonomskega polozaja, potreb ipd. prek navadne in elekironske
poste, kratkih SMS in MMS sporocil in telefona. Seznanjen sem z moznosfio, da lohko dano privolitev kadarkoli preklicem. To lahko sforim s
pisno izjavo, naslovlieno na Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vosnjakova ulica 2, 1000 Ljubliana, oziroma na info@vzajemna.si dli
na telefonski 3tevilki 080-20-60. Vzajemna bo z obdelavo, ki temelji na preklicani privolitvi, prenehala najkasneje v 15 dneh po njenem prejemu.

7. 1ZJAVA

Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca izjavljom, da sem prijavil vse okolid&ine v zvezi z zavarovalnim primerom, da sem predlozil vse

racune in vso dokumentacijo v zvezi z zavarovalnim primerom in da so vsi navedeni podatki in dokumentacija resniéni in popolni. Pooblas¢am zavarovalnico,

da ima pravico vpogleda v mojo medicinsko dokumentacijo, da lahko preveri upravi¢enost tega zahtevka. Ce zavarovalnica ugotovi neresni¢nost v

podatkih ali nepopolnost podatkov in dokumentacije v zvezi z zavarovalnim primerom, ima pravico fa zahtevek odkloniti.

Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca pooblas¢am zavarovalnico, da do visine izplocane zavarovalnine in iz naslova tega zahtevka v

mojem imenu in za svoj racun uveljavlja regresni zahtevek proti tretji osebi, ki je odgovorna za nastanek zavarovalnega primera ali je zavezana za

povracilo sfroskov storitev, ki so bile opravljene zaradi nastopa zavarovalnega primera.

Zavarovanec oz. zakoniti zastopnik zavarovanca pooblas¢am zavarovalnico, da do visine izpla¢ane zavarovalnine iz naslova tega zahtevka v mojem

imenu in za svoj racun uveljavlja povradilo stroskov zdravsivenih storitev, katerih povragilo lahko po veljavnih predpisih Republike Slovenije uveljavliam

iz naslova obveznega zdravsivenega zavarovania.

Kraj in datum

Podpis zavarovanca oz. njegovega zakonitega zastopnika

Podpis prijavitelja zahtevka

POMEMBNO - preden oddate zahtevek, prosimo preverite:

V primeru nezgode/bolezni zavarovanca:

[ zahtevek je v celoti izpolnjen

[0 k zahtevku ste prilozili vse izvide zdravljenja te nezgode/bolezni, odpustnico iz bolnisnice/zdraviliséa, histo-patoloski izvid,

karton fizioterapije (e je bila opravlienal, potrdilo o upraviéeni zadrzanosti od dela, rojstni list otroka

[ é&e so se v &asu frajanja zavarovanja spremenili vasi osebni podatki, ste nam to sporogili na zahtevku

[ ¢&e je skodo utrpela mladoletna oseba, je zahtevek izpolnil zavarovancev zakoniti zastopnik.

V primeru smrti zavarovanca:

[0 zahtevek je v celoti izpolnjen

[0 k zahtevku ste prilozili izvirnik izpisa iz matiéne knjige umrlih, odpustno pismo iz bolni3nice (v primeru smrti zavarovanca v bolnisnici),

zdravnisko potrdilo o vzroku smrti (v primeru smrti zavarovanca izven bolnisnice|, obdukcijski zapisnik, sklep o dedovanju

[v primeru, da na polici ni navedenega upravi¢encal.
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Priporo¢amo vam, da obdrzite kopije celotne dokumentaciie, ki ste nam jo posredovali. Vzajemna, d.v.z. ne more odgovariati za dokumentacijo,

ki ne bi prispela k nam iz razlogov, na katere nimamo vpliva.
Zahtevek posljite na naslov:

Vzajemna, d.v.z.

Oddelek za zavarovalne primere zavarovancev
Vosnjakova ulica 2

1000 Ljubljana

Za vsa morebitna vprasanja lahko kadarkoli brezplaéno poklicete nag Kontaktni center na t.: 080 20 60
ali nam pisete na elektronski naslov: vzajemna-skode @ vzajemna.si

Izpolni Vzajemna, d.v.z.

Stevilka prijave: Sprejeto dne:
Stevilka police: Zavarovanie:
Obrazec sprejel: Opombe:
Podpis:
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