
 

 

TRIGLAV OSIGURANJE D.D. 
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TRGOVAČKI SUD U ZAGREBU, MBS: 040033293, MATIČNI BR.: 0253359, OIB: 29743547503, TEMELJNI KAPITAL 128.873.800,00 KN, ŽIRO RAČUN KOD ERSTE BANKE BROJ 2402006-1100121953 
PREDSJEDNIK UPRAVE: MARIN MATIJACA, ČLANOVI UPRAVE: VANJA NADALI, IGOR BRATINA 

PREDSJEDNIK NADZORNOG ODBORA: BOŠTJAN VOVK 

 

 
 

 
POTVRDA  O ZALOGU POLICE ŽIVOTNOG OSIGURANJA 

 
 
OSIGURANIK/CI:                                                      
                                
UGOVARATELJ/I:                                                            
 
                                                                                                   
(ime i prezime, adresa, poštanski broj, vrsta osobnog dokumenta, broj osobnog dokumenta, organ, mjesto i država izdavanja, OIB) 
 

 

Polica životnog osiguranja broj _______________ sklopljena je na __________ godina s 

početkom osiguranja __________ godine. Po ovoj polici otkupna vrijednost iznosi  

______________ EUR na dan _____________. Navedena polica životnog osiguranja založena 

je u korist Triglav osiguranja d.d., A. Heinza 4, Zagreb,  u visini neotplaćenog dijela kredita, 

pripadajućih kamata i troškova iz ugovora o kreditu broj                                       

_______________________, na rok od                  godina, odnosno do otplate kredita,  s 

glavnicom od _________________  i kamatnom stopom od   8,5 % godišnje. 

 

U Zagrebu, dana     

 
   __________________________                                   __________________________                                  
   /potpis prvog ugovaratelja /                                 /potpis i pečat osiguravatelja/ 
 
  __________________________                                          
   /potpis drugog ugovaratelja /    
 
  __________________________                                          
  /potpis  prve osigurane osobe /  
 
  __________________________                                          
 /potpis  druge osigurane osobe /                                   
    
    

 


