TRIGLAV OSIGURANJE D.D. triglav

A.HEINZA 4
10000 ZAGREB

IZJAVA O DOBROVOLINOJ OBUSTAVI OD PLACE ZA OSIGURANIE

UGOVARATELJ OSIGURANIJA

Ime i prezime:

Adresa prebivalista:

Kontakt telefon: OIB:

Izjava i podaci o poslodavcu

Dobrovoljno pristajem da se od moje place, odnosno u slucaju bolesti od naknade koju primam od:

Naziv poslodavca:

Adresa:

OIB:

obustavlja premija osiguranja po ponudi/ugovoru br. pocevsi od

Premiju osiguranja Zelim placati: |:| godisnje |:| polugodisnje Dtromjeseéno D mjesecno

U slucaju nemogucnosti pla¢anja preko poslodavca obvezujem se da ¢u dospjele premije placati putem FINE, poste ili
banke.

Informacije

O iznosu premije osiguranja koja treba biti obustavljena i doznacena u korist Triglav osiguranja d.d. kao i o podacima
za placanje, Triglav osiguranje d.d. ¢e pisanim putem obavijestiti poslodavca na adresu navedenu na ovom zahtjevu.
Osiguranici koji imaju ugovoreno placanje putem dobrovoljne obustave od plac¢e (administrativne zabrane) ne
primaju uplatnice. U slu¢aju promjene dinamike plac¢anja Triglav osiguranje d.d. ¢e izvrsiti korekciju premije.

IBAN Triglav osiguranja za:
zivotno osiguranje HR6023600001101444087
investicijsko zZivotno osiguranje HR2323600001300057006

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la tocno, istinito i potpuno. Vlastoruénim potpisom ovog obrasca
potvrdujem da sam primio detaljne informacije o obradi podataka sadrzane u dokumentu pod nazivom ,,Informacija o
obradi podataka" te da mi je informacija o obradi podataka takoder dostupna na svim prodajnim mjestima Triglav
osiguranja d.d. i na web stranici: www.triglav.hr.

U dana,

Potpis ugovaratelja Ovjera poslodavca (pecat i potpis)

IDO/03-2023
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