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Prijava kriti¢ne bolezni pes
1. PODATKI O ZAVAROVALCU
Ime in priimek/Naziv: Tel. t.:
2. PODATKI 0 ZAVAROVANI OSEBI
Priimek in ime: EMS0: Davcna Stevilka:

Ulica in hiSna Stevilka/Sedez (stalni naslov):
Ulica in hiSna Stevilka/SedeZ (zaCasni naslov):
Elektronski naslov:

Naziv in BIC banke:

3. PODATKI 0 UPRAVIGENCU (&e ni ista oseba kot zavarovana oseba)

Priimek in ime:

Ulica in hisna Stevilka/SedeZ (stalni naslov):
Ulica in hiSna Stevilka/SedeZ (zacasni naslov):
Elektronski naslov:

Naziv in BIC banke:

4. PODATKI 0 DOGODKU

Zavarovalnino uveljavljam za (ustrezno oznacite):

St. poste in kraj (stalni naslov):
St. poste in kraj (zatasni naslov):

Tel. §t.:

Transakcijski racun: SI56

EMSO:
St. poste in kraj (stalni naslov):
St. poste in kraj (za¢asni naslov):

Tel. §t.:

Transakcijski racun: SI56

Drzava (stalni naslov):
Drzava (zaGasni naslov):

Drzavljanstvo:

Davcna Stevilka:
Drzava (stalni naslov):
Drzava (zaGasni naslov):

Drzavljanstvo:

[ srni infarkt [J operacija obvoda koronarne arterije (by-pass)
BOLEZNI SRCA IN 0ZILJA [ operacija srénih zaklopk Q operacija aorte

[ mozganska kap [ koronarna angioplastika
RAKASTA OBOLENJA O rak [ benigni moZganski tumor
TEZKE POSKODBE IN BOLEZNI [ slepota L vedie opekdine

O paraliza [O poskodba glave

[ ledvicna odpoved O presaditev glavnih organov

[ multipla skleroza O koma
BOLEZNI S TRAJNIMI POSLEDICAMI O HWV zaradi transfuzije krvi [] Alzheimerjeva bolezen

Q Parkinsonova bolezen |:| akutni virusni encefalitis

O bakterijski meningitis

Diagnoza (Sifra in naziv):

Datum postavitve prve diagnoze:

Ali je bila zavarovalnina za isto 0z. katero drugo obliko navedenih bolezni Ze kdaj

izplatana?

5. PRILOGE

O NE O DA

[ VsazdravniSka dokumentacija, ki se nanasa na diagnosticiranje in zdravljenje bolezni.

[ Drugo:

6. IZJAVE IN SOGLASJA

Izjavljam, da so vse moje zgornje navedbe resnicne. Ugotovljena neresnicnost mojih navedb ima lahko poleg zavrnitve izplaila zavarovalnine tudi znake kaznivega dejanja, na
kar sem bil ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen. Pooblastam in dovoljujem zavarovalnici Adriatic Slovenica d.d., da lahko od vseh zdravstvenih in drugih ustanov ter
organov pregona v mojem imenu zahteva in zbira vso zdravstveno in drugo dokumentacijo, ki je potrebna za ugotovitev temel]a in viine obveznosti zavarovalnice.

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

Kraj in datum:

Podpis zavarovane osebe:

Kraj in datum:

Podpis predstavnika zavarovalnice, ki je sprejel prijavo:

ADRIATIC SLOVENICA Zavarovalna druzba d.d., Ljubljanska cesta 3a, 6503 Koper; druzba je vpisana v sodnem registru Okroznega sodisca v Kopru; ID $t. za DDV: S163658011; maticna $t.: 5063361; osnovni kapital 42.999.529,80 EUR vplacan v celoti.
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