TRIGLAV OSIGURANJE D.D.

SJEDISTE DRUSTVA (]
ANTUNA HEINZA 4,10000 ZAGREB V rl av
TEL: 01 5632 777, FAKS: 01 5632 799

E-mail: CENTRALA@TRIGLAV-OSIGURANJE.HR

ZAHTJEV ZA PRIKUJUCENJE DODATNOG OSIGURANJA OD NEZGODE I/ILI DNEVNE
NAKNADE 1/ILI BOLNICKIH DANA ZA DODATNO OSIGURANJE OD NEZGODE

PODRUZNICA: BROJ POLICE: DATUM VAZENJA PROMJENE:

UGOVARATELJI OSIGURANIA (ime i prezime, adresa, telefon, OIB)
1

2.

OSIGURANE OSOBE (ime i prezime, adresa, telefon, OIB)

1.

2,
OSIGURANA RIZIK OSIGURANI IZNOS (€) [MJESECNA PREMIJA (€)|  KORISNIK (ime i prezime,
OSOBA datum rodenja, OIB)
1 SMRT
INVALIDITET
DNEVNA NAKNADA
BOLNICKI DANI
2. SMRT
INVALIDITET
DNEVNA NAKNADA
BOLNICKI DANI
SVEUKUPNA PREMIJA ZA DODATNO OSIGURANIJE (€):

Sastavni dio ovog dodatnog osiguranja sljedeci su dokumenti:

1. Zahtjev za prikljucenje dodatnog osiguranja od nezgode i/ili dnevne naknade i/ili bolnickih dana za dodatno
osiguranje od nezgode

2. Upitnik o zdravstvenom stanju osigurane osobe

3. Uvjeti osiguranja s oznakom: PG-D-DNZ/09-5hr; PG-NE/09-5hr; TAB-inv-NE/09-5hr.

Izjavljujem da su svi podaci dati u vezi sa zahtjevom za dodavanje dodatnog osiguranja od nezgode i/ili dnevne

naknade i/ili bolnickih dana za dodatno osiguranje od nezgode potpuni i istiniti. Vlastoruénim potpisom

potvrdujem primitak navedenih Uvjeta osiguranja.

MIJESTO | DATUM:
POTPIS UGOVARATELJA OSIGURANJA: 1. 2.
POTPIS OSIGURANIH OSOBA: 1. 2,

ZAHTIEV ZAPRIMIO (POTPIS, MJESTO | DATUM):

TRGOVACKI SUD U ZAGREBU, MBS: 040033293, MA"I'ICNI BR.: 0253359, OIB: 29743547503, TEMELJNI KAPITAL 203.261.500,00 KN, ZIRO RACUN KOD ERSTE BANKE BROJ 2402006-1100121953
PREDSJEDNIK UPRAVE: KRESIMIR JELIC, CLANOVI UPRAVE: MARIN MATIJACA, IGOR SKRGATIC, PROKURIST: IGOR BRATINA
PREDSJEDNIK NADZORNOG ODBORA: BLAZ BRODNJAK



