
   

 

 
Prijava smrti          
 

:  
 
 
PODATKI O ZAVAROVALCU 
Ime in priimek / Naziv: : 

 
PODATKI O ZAVAROVANI OSEBI 
Ime in priimek ter naslov:  

 
 

Ime in priimek: Datum in kraj rojstva: .: 

. (stalni naslov):  in kraj (stalni naslov): (stalni naslov): 

: :  

  Vrsta osebnega dokumenta:   osebna izkaznica   potni list 

  Elektronski naslov: 
 

Naziv izdajatelja:.  

Naziv banke: 
 

: 

SI56                   
 

 
 

Ime in priimek: Datum in kraj rojstva: .: 

. (stalni naslov):  in kraj (stalni naslov): (stalni naslov): 

: :  

: vljanstvo: Vrsta osebnega dokumenta:   osebna izkaznica   potni list 

  Elektronski naslov: 
 Naziv izdajatelja:.  

Naziv banke: 
 

: 

SI56                   
 

 
PODATKI O DOGODKU 

Datum dogodka:   

Vzrok smrti zavarovane osebe :  bolezen            nezgoda           samomor 
 

 umor                  

Kraj smrti :  

 
 



  

 

Izpolnite v primeru smrti zaradi bolezni

Naziv bolezni:

:

Zdravnik, ki je zavarovano osebo zdravil in kraj 
zdravljenja (ime in priimek zdravnika in naziv zdravstvene 
ustanove): 

 

 
Izpolnite v primeru smrti zaradi nezgode 

: 
(pr  

 
 

 

Ali je nezgodo obravnavala policija? Katera?  NE  DA PP ..................... Zapisnik:  DA  

(ime, priimek, naslov, tel .):  

 
 
PRILOGE 

  
 d  
 obdukcijski zapisnik (  je bila opravljena obdukcija) 
  
 v primeru smrti zaradi bolezni vsi specia  
  
 policijski zapisnik (v primeru nezgode) 
  (stran, iz katere ) 
 drugo:  

 
Izpolnite le  

Izjavljam*: 

  
  
  

Izjavljam, da:** 
 Republike Slovenije 
   

V primeru sprememb podatkov se obvezujem, da bom zavarovalnico nemudoma pisno obvestil/a. 
 informacij   

  
 
IZJAVE IN SOGLASJA 

zavarovalnine tudi znake kaznivega dejanja, na kar sem bil/a ob izpolnjevanju tega obrazca izrecno opozorjen. 
dovoljujem zavarovalnici Generali d.d., da lahko od vseh zdravstvenih in drugih ustanov ter organov pregona v mojem imenu 

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

Kraj in datum: 

  

 
IZJAVA O UGOTOVITVI ISTOVETNOSTI (izpolni predstavnik zavarovalnice) 
 
Kopija osebnih dokumentov ni potrebna,  

predstavnik zavarovalnice. Predstavnik 
verodostojnost osebnih podatkov  

Spodaj podpisani ........................................................................................ izjavljam, da sem opravil  
                    (ime in priimek predstavnika zavarovalnice) 

prejemnika zavarovalnine na podlagi osebnega dokumenta s fotografijo ter ugotovil 
 

Kraj in datum: Podpis predstavnika zavarovalnice: 

 


