TRIGLAV OSIGURANJE D.D.
ANTUNA HEINZA 4; ZAGREB

triglav

PODRUZNICA

POSLOVNICA

UGOVARATELJ OSIGURANJA

ZAHTJEV ZA ISPRAVAK ILI PROMJENU PODATAKA NA POLICI
broj

ADRESA:

IME | PREZIME / NAZIV TVRTKE ILI OBRTA OoIB

Telefon:

Prijavljujem (molimo zaokruZiti): a) POGRESAN PODATAK b) PROMJENU PODATAKA

Na polici je:

Trazena promjena je:

UGOVARATELJ:

0 Ime i prezime / naziv
0 Adresa
MBG/MB/OIB

Nesto drugo

m]

m]

PRVI OSIGURANIK:

0 Ime i prezime / naziv
0 Adresa
MBG/MB/OIB

Nesto drugo

m]

m]

DRUGI OSIGURANIK:
0 Ime i prezime / naziv
0 Adresa
MBG/MB/OIB

Nesto drugo

m]

m]

KORISNIK:
0 Za slucaj dozivljenja
0 Za slu¢aj smrti

Ime i prezime i datum, mjesec i godina rodenja Ime i prezime i datum, mjesec i godina rodenja

Trajanje osiguranja:

0 Mjesec, god. pocetka
0 Period god. trajanja
0 Godina isteka

Osigurani iznos:

o za dozivljenje

O za smrt

o za smrt usl. nezgode
m za invaliditet

m za dnevnu naknadu
m za bolni¢ke dane

m ostalo




NACIN PLACANJA O uplatnicom O trajnim nalogom O uplatnicom O trajnim nalogom
O virmanom 0 iz place O virmanom 0 iz place
DINAMIKA PLACANJA o godiSnje 0 polugodiSnje 0 godisnje 0 polugodisnje
0 tromjesecno 0 mjesecno O tromjesecno 0 mjesecno
PREMIJA
O za osiguranje Zivota 0 0
O za osiguranje nezgode | O 0
RASPODJELA % %
SREDSTAVA U naziv fonda naziv fonda
INVESTICIJSKIM % %
FONDOVIMA , .
naziv fonda naziv fonda
% %
naziv fonda naziv fonda
% %
naziv fonda naziv fonda
PRIJENOS % %
SREDSTAVA naziv fonda naziv fonda
INVESTICIJSKIH % %
FONDOVA naziv fonda naziv fonda
% %
naziv fonda naziv fonda

Izjava o promjeni ugovaratelja

Dosadasnji ugovaratelj

Potpisani dosada$nji ugovaratelj se odri€e svih prava i duznosti iz naslova navedenog
osiguranja i ustupa ih

(mjesto i datum) (potpis)

Novi ugovaratelj

Potpisani roden

adresa preuzima sva prava i

duznosti iz naslova navedenog osiguranja. Osiguranik mu je:
(stupanj krvnog srodstva)

(mjesto i datum) (potpis)

Osiguranika

Osiguranik je suglasan s ustupanjem osiguranja novom ugovaratelju.

(mjesto i datum) (potpis)

Izmjena — popravak pocinje vaziti od (dan, mjesec, god.).

POTPIS PRVE OSIGURANE POTPIS DRUGE OSIGURANE

OSOBE

POTPIS PRVOG
UGOVARATELJA

POTPIS DRUGOG

OSOBE UGOVARATELJA

NAPOMENA - POPUNJAVA TRIGLAV OSIGURANJE

Datum Potpis odgovorne osobe

Zahtjev zaprimljen




