
SAVA 
ZAVAROVALNICA 

PRIJAVA NEZGODE št. zahtevka: 

l. PODATKI O ZAVAROVALCU (PODJETJE, ŠOLA, DRUŠTVO, POSAMEZNIK):

Podatki o zavarovanju iz katerega uveljavljam plačilo

številka police:

Zavarovalec/sklenite lj zavarovanja (vpišite natanko tako kot je navedeno na polici) 

Ime, priimek/naziv: Davčna št.: 

Kontaktna oseba zavarovalca

Naziv/ime: 

Priimek: 

1 
1 

Telefon/GSM: L 

E-pošta: 

Zavarovalnica Sava, d.d. 

Ulica Eve Lovše 7 

2000 Maribor 

www.nv-sava.si 

08019 20 

Z rdečo označena polja je potrebno obvezno izpolniti. Izpoljen obrazec z vsemi dokazili posredujte na sedež SŽS

00916-4006521

SINDIKAT ŽELEZNIČARJEV SLOVENIJE 99261090

SINDIKAT ŽELEZNIČARJEV SLOVENIJE
INFO@SINDIKAT-SZS.SI
II. PODATKI O ZAVAROVANCU
Zavarovanec je enak zavarovalcu/sklenitelju zavarovanja

Naziv/ime:l
------

Priimek:

Davčna št.:L 

Poklic oz. delo, ki ga opravljate : f
Kje ste zaposleni oz. član katerega društva ste: I __ _

III. IZPLAČILO ZAVAROVALNINE 

J DA INE (če ni, izpolnite podatke o zavarovancu) 

Telefon/GSM: l ___ 7 Ulica:�----

E·pošta: 1 7 Kraj: r
Datum rojstva: L J Poštna št.: J

Želim, da se zavarovalnina izplača na TR�R'...:š'..'.t::..: ...'.L==----=-----
lme in priimek/naziv imetnika računa: �-------------====­
Davčna št. imetnika računa: J 

IV. PODATKI O NEZGODI

Datum: 1 =7 
Ura: ___________ :=-] 
Lokacija:[

---
Ali razpolagate s fotografijami� kraja dogodka?

Opišite dogodek ter navedite zakaj in kako je prišlo do nezgode (opis naj bo čim bol�j _iz_čr�p_e_n_ in�ja_ s_e�n)�: _____ _ 

________ __=] 

Pri katerem opravilu je nezgoda nastala? 

Ste se poškodovali kot registriran član športnega kluba? 

Ste pred nezgodo pili alkoholne pijače? 

J 
_J 

Škodni dogodek je bil prijavljen policiji? Policijska postaja: �---------------------

Podatki o udeležencih/pričah dogodka (priložite tudi njihove izjave o dogodk�u�) ________ _ 

Naziv/ime: l 7Telefon/GSM:c=
:-=

===-----=--=-
-

1 Ulica: l
::-.

====-..:====-------:; 

C:: _] Kraj: Priimek: �---------------�e-pošta: 

Poštna št.: 

Naziv/ime: :=============-�===:
Telefon/GSM:f

:===========�' Ulica:

Priimek: �---------------__, e-pošta: Kraj: 

Poštna št.: 
Qf•S·S68 
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Podatki o udeleženih vozilih (izpolnite v primeru, če je vzrok prometna nesreča): 

Navedite registrske številke udeleženih vozil in podatke o vozilih: 

Vrsta vozila: 1 -----=---

Registrska številka: 

Voznik: 1 

1 V. PODATKI O ZDRAVLJENJU 1

Datum iskanja prve zdravniške pomoči: l Do katerega dne je potekalo zdravljenje:! 

Kje ste se zdravili zaradi nezgode? 

Naziv ambulante - zdravstvenega doma: 1 

Naziv bolnišnice: 1 

Ali predvidevate, da boste imel! trajne posledice? DA [ NE Kakšne? 

Ali ste se na sedaj poškodovanem delu telesa predhodno že zdravili zaradi obolenja in poškodbe? DA (priložite medicinsko dokumentacijo) 

J 

1 

1 NE 

Ali obolevate za kakšnimi kroničnimi obolenji kot so: krčne žile, sladkorna bolezen, revmatična obolenja, epilepsija, obolenja dihalnih organov, osteoporoza, bolezni srca 

in ožilja? Od kdaj In v kakšni obliki? 1 

I_ - -

C 
- ---

l ---

Ali imate še kakšno drugo življenjsko ali nezgodno zavarovanje? 1 IDA l INE Kakšno in pri kateri zavarovalnici? 

[ 

IVI. PRILOGE 1

Prosimo, da priložite vso dokumentacijo, ki jo imate na razpolago 

l 1 dokumentacija o iskanju prve zdravniške pomoči,

1 1 medicinska dokumentacija o poteku zdravljenja (medicinski izvidi, kartonček fizikalne terapije .. ), 

[ J fotokopijo Prijave poškodbe pri delu, obrazec ER-8, 

O fotokopijo bolniških listov in sklepov ZZZS o podaljšanju bolniškega staleža,

1 1 če niste v času zdravljenja posledic nezgode pridobili nobenega od zgoraj naštetih dokumentov, morate predložiti fotokopije evidence bolezni Iz zdravstvene

ambulante kartoteke, ki se nanaša na obravnavani nezgodni dogodek, 

lJ alkotest (pri prometni nezgodi), 

1 fotokopija vozniškega dovoljenja (pri prometni nezgodi), 

l fotokopija bančne kartice (obe strani,)

O drugo.

VII. IZJAVA 

Potrjujem pravilnost in resničnost vseh podatkov. V kolikor bi se v obravnavanem zavarovalnem primeru naknadno ugotovil razlog za izgubo zavarovalnih pravic, se 
zavezujem vrniti vso prejeto zavarovalnino vključno z obrestmi In nastali ml stroški. 

Zavarovalnica bo obdelovala pridobljene podatke za namen reševanja škode ter za druge zakonite namene, v skladu z določili Uredbe (EU) 2016/679 o varstvu 
posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih podatkov, z določili Zakona o zavarovalništvu in Zakona o varstvu osebnih podatkov. 
Podrobneje se lahko seznanite s Politiko zasebnosti na spletnem naslovu: https://www.zav-sava.si/sl-si/pravna-obvestlla/, povzetek Politike zasebnosti pe je kot 
,,Pravno obvestilo v zvezi z varstvom osebnih podatkov„ v tiskani obliki dostopno na vseh prodajnih in cenilnih mestih zavarovalnice. 

vf --
, dne [ ll 

Podpis zavarovanca,upravlčenca: 
1 

VIII. POTRDILO (če Je zavarovalec pravna oseba ali civilna oseba)

L__ 1 
(Ime in priimek nosilca zavarovanja) 

1
---

a) zaposlen v podjetju neprekinjeno od

1 
-

b) družinski član (ime in priimek)

c) ostalo r: ~- -
Na dan nezgode je bil zavarovan s polico št.: � 

QF-5-568 

------ - -- --- - -

-

-

- -- -

Zavarovalnica Sava, iavarovalna drulba, d. d., Ulica Eve Lovše 7, 2000 Maribor, Sodni register Okrolnega sodišla v Mariboru, reg. vi. 1/03762/00, matilna številka: 5063400 
10 za DDV: S144814631, osnovni kapital 68.417.377,44 EUR. Organ pristojen za zavarovalni nadzor: Agencija za zavarovalni nadzor, Trg republike 3, 1000 Ljubljana 
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