Wiener Stadtische Allg. Versicherung AG, Wien &4 . i
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zavarova ln |ca Davéna §t.: S135452846
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PRIJAVA NESRECE

PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI

Stevilka police — Stevilka Modre kartice Ime in priimek ponesre¢enca:

Prosimo, da na vprasanja odgovorite izérpno! Ustrezno oznadite s

Datum rojstva:

Telefonska Stevilka:

Naslov in hi$na Stevilka: Postna stevilka: Kraj:

Delodajalec:

Trenutno zaposlen kot:

PODATKI O NESRECI

Datum nesrace: Ura:

Na katerem mestu oziroma v katerem prostoru se je zgodila nesre¢a?

Prosimo, da natan¢no opiSete potek nesrece:

Z opisom lahko nadaljujte na loéenem listu!
Ime in priimek, naslov le¢e€ega zdravnika:

PODATKI O DRUGIH OBSTOJECIH NEZGODNIH ALI ZIVLJENJSKIH ZAVAROVANJIH

Vrsta pogodbe: Ime zavarovalnice: Stevilka police:

NESRECA Z MOTORNIM VOZILOM

Ime in priimek voznika: Stevilka voznigkega dovoljenja: Izdano dne: Kategorija:

Naslov policijske postaje:
Ali je policija sestavila zapisnik o dejanskem stanju? Oda One
Ime in priimek povzroéitelja:
Ali ste nesreco prijavili? Oda One
Podatki o vozilu: Znamka: Registrska Stevilka: Stevilka asije:
O osebno vozilo O motor O ali drugo
O tovorno vozilo Omoped
Stevilo oseb, vklju&no z voznikom, v zavarovanem vozilu, v trenutku So bile osebe pripete z varnostnim pasom? Oda One
nesrece: Katere?
NAKAZILO ZAVAROVALNINE
Banka: Oznaka banke: Stevilka raguna: Imetnik racuna::
O na banko

Kraj in datum: Na zastavljena vprasanja sem pravilno in iz&rpno odgovoril/a.

Podpis zavarovanca:

POOBLASTILO ZA VPOGLED V MEDICINSKO DOKUMENTACIJO

Bolnica:

Stevilka sprejema:

Za ureditev zahtevka k zavarovalni polici Stevilka ..............ccoocoiiii se strinjam, da se WIENER STAEDTISCHE ALLGEMEINE VERSICHERUNG AG dajo
bolniski izvidi oziroma protokoli ambulante na razpolago. Izrecno se potrjuje, da ste odvezani dolZnosti varovanja tajnosti.

Kraj in datum: Naslov in datum rojstva zavarovanca: Podpis zavarovanca:
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OPOMBE LECECEGA ZDRAVNIKA
DIAGNOZA

Prosimo, da na vprasanja odgovorite izérpno! Ustrezno oznadite s

Prosimo, da to¢no opisete poskodbo:

ZDRAVSTVENA PRIZADETOST PRED NESRECO

Ali je bil poSkodovani ze pred nesre¢o zdravstveno prizadet?

(Npr. zlomi, izguba ali zmanj$ana uporaba okon¢in, zmanj$anj vid, zmanj$anj sluh, epilepsija, diabetis, tezave s hrbtenico, teZave s srcem idr.)

VZROK POSKODBE

Ali je poSkodba nedvoumno nastala zaradi nesre¢e?

O da O ne

Drugi vzroki (npr. obstojece bolezni)

Ali so zaradi tega posledice nesrece hujSe?

Oda One

V kaksnem obsegu?

POSLEDICE NESRECE

O da O ne

Ali se posledice pricakujejo ali so Zze nastopile? Katere?
Oda One
Ali ima nesreca za posledico trajno invalidnost? Katero?

ZDRAVLJENJE V BOLNISNICI

Ime in naslov bolni$nice:

Nacin zdravljenja:
O ambulantno

O stationarno

OVIRE PRI POKLICU

Ali poskodovani lahko zapusti sobo?

Oda One ’I:Ida

Ali ste poskodovancu predpisali mirovanje v postelji?

O ne

Koliko ¢asa je potrebno upostevati te odredbe?

Ali je poSkodovani zaradi nesrece oviran pri zaposlitvi?

O popolnoma  Kako dolgo?

‘ O deloma Kako dolgo?

PRVA ZDRAVNISKA POMOC

Kdaj je bila zahtevana prva zdravniska pomo¢?

Datum: Ura:

Kdo jo je izkazal?

Kdo je vse zdravil poSkodovanega?

Kraj in datum:

Podpis leCeCega zdravnika:
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