
 

Wiener Städtische Allg. Versic herung AG, Wien 
Podružnica v Ljubljani 
Masarykova cesta 14, 1000 L jub ljana 
Registrir ana pr i Okrožnem sodiš�u v Ljubljani, pod št. vložka 1/40235/00 
Mati�na številk a: 1983652 
Dav�na št.: SI35452846 
mail-us@ wienerstaedtische.si 

Številka škode: 

 

PRIJAVA NESRE�E 
Prosimo, da na vpr ašanja odgovor ite iz�rpno! Ustrezno ozna�ite s � 

PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI  
Številka police: Ime in priimek ponesre�enca: Datum rojstva: 
 
 

  

Naslov in hišna številka: Poštna številka: Kraj: Telefonska številka: 
 
 

   

Trenutno zaposlen kot: Delodajalec: 
 
 

 

 
PODATKI O NESRE�I 

Datum nesra�e:          Ura: 
  
Na katerem mestu oziroma v katerem prostoru se je zgodila nesre�a? 
 
 
Prosimo, da natan�no opišete potek nesre�e: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Z opisom lahko nadaljujte na lo�enem listu!  
Ime in priimek, naslov le�e�ega zdravnika: 
 
 

 
PODATKI O DRUGIH OBSTOJE�IH NEZGODNIH ALI ŽIVLJENJSKIH ZAVAROVANJIH 

Vrsta pogodbe: Ime zavarovalnice: Številka police: 
 
 

  

 
NESRE�A Z MOTORNIM VOZILOM 

Ime in priimek voznika: Številka vozniškega dovoljenja: Izdano dne: Kategorija: 

 
 

   

Ali je policija sestavila zapisnik o dejanskem stanju?      � da      � ne      
Naslov policijske postaje:  
 
 

Ali ste nesre�o prijavili?                                                   � da      � ne      
Ime in priimek povzro� itelja: 
 
 

Podatki o vozilu: Znamka: Registrska številka: Številka šasije: 
� osebno vozilo                � motor                           � ali drugo 

� tovorno vozilo                � moped                         …..………………….... 

   

Število oseb, vklju�no z voznikom, v zava rovanem vozilu, v trenutku 
nesre�e: 
 

So bile osebe pripete z varnostnim pasom?          � da      � ne      
Katere?   
 
 

 
NAK AZILO ZAVAROVALNINE 

Banka: Oznaka bank e: 
 

Številka ra�una: Imetnik ra�una:: 
� na banko

    
 

Kraj in datum: Na zastavljena vprašanja sem pravilno in iz�rpno odgovoril/a. 
 
Podpis zavarovanca: 

  

 
POOBLASTILO ZA VPOGLED V MEDICINSKO DOKUMENTACIJO 

Bolnica:     
 

Številka sprejema: 

  

Za ureditev zahtevka k za varovalni polici številka ………………………………….. se strinjam, da se WIENER STAEDTISCHE ALLGEMEINE VERSICHERUNG AG dajo 
bolniški izvidi oziroma protokoli ambulante na razpolago. Izrecno se potrjuje, da ste odvezani dolžnosti varovanja tajnosti. 

Kraj in datum: 
 

Naslov in datum rojstva zavarovanca: Podpis zavarovanca: 
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OPOMBE LE�E�EGA ZDRAVNIKA 
DIAGNOZA         Prosimo, da na vpr ašanja odgovor ite iz�rpno! Ustrezno ozna�ite s � 

Prosimo, da to�no opišete poškodbo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ZDRAVSTVEN A PRIZADETOST PRED NESRE�O 

Ali je bil poškodovani že pred nesre�o zdravstveno prizadet? 
(Npr. zlomi, izguba ali zmanjšana uporaba okon� in, zmanjšanj vid, zmanjšanj sluh, epilepsija, diabetis, težave s hrbtenico, težave s srcem idr.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VZROK POŠKODBE 

Ali je poškodba nedvoumno nastala zaradi nesre�e? Drugi vzroki (npr. obstoje�e bolezni) 

� da      � ne      

 
 
 
 

Ali so zaradi tega posledice nesre�e hujše? V kakšnem obsegu? 

� da      � ne      

 
 
 
 

 
POSLEDICE NESRE�E 

Ali se posledice pri�akujejo ali so že nastopile? Katere? 

� da      � ne      

 
 
 
 

Ali ima nesre�a za posledico trajno invalidnost? Katero? 

� da      � ne      

 
 
 
 

 
ZDRAVLJENJE V BOLNIŠNICI 

Ime in naslov bolnišnice: Na� in zdravljenja:     
 � ambulantno                                od …………………… do …………………….. 

� stationarno                                 od …………………… do …………………….. 
 
OVIRE PRI POKLICU 

Ali poškodovani lahko zapusti sobo? Ali ste poškodovancu predpisali mirovanje v postelji? Koliko �asa je potrebno upoštevati te odredbe? 

� da      � ne      � da      � ne       

Ali je poškodovani zaradi nesre�e oviran pri zaposlitvi? 

� popolnoma      Kako dolgo?       
 

� deloma             Kako dolgo? 

 
PRVA ZDRAVNIŠKA POMO� 

Kdaj je bila zahtevana prva zdravniška pomo�? 
Datum:            Ura:   Kdo jo je izkazal? 

 
 

Kdo je vse zdravil poškodovanega? 
 
 
 
 
Kraj in datum:                    Podpis le�e�ega zdravnika: 
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