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SJEDISTE DRUSTVA

ANTUNA HEINZA 4,10000 ZAGREB POSLOVNA TAJNA

Zahtjev za prikljucenje dodatnog osiguranja naknade za boravak i lijecenje u bolnici i
invalidsku rentu

Svi niZe trazeni podaci potrebni su nam za ispunjenje Vaseg zahtjeva i nase zakonske obveze. Molimo Vas da navedete
tocne podatke, a sve promjene ¢emo evidentirati u nasem sustavu.

Ugovaratelj osiguranja

IME | PREZIME DATUM RODENJA
ois PREBIVALISTE
BROJ TELEFONA BROJ MOBITELA

Osigurana osoba

IME | PREZIME DATUM RODENJA
o PREBIVALISTE
BROJ TELEFONA BROJ MOBITELA

Podaci o polici

BROJ POLICA NAZIV PROGRAMA
POCETAK OSIGURANJA ISTEK OSIGURANJA
Pocetkom nove osigurateljne godine Zelim na polici broj ukljuciti:

a. Dodatno osiguranje invalidske rente
b. Dodatno osiguranje osoba za naknadu za boravak i lije¢enje u bolnici
c. Paket Dodatno osiguranje osoba za naknadu za boravak i lijeenje u bolnici i invalidsku rentu

Ovjereni Zahtjev je potrebno dostaviti najkasnije 60 dana prije pocetka nove osigurateljne godine.

Potpisom potvrdujem primitak predugovorne dokumentacije.

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

Potvrdujem da su gore navedeni podaci istiniti i potpuni.

MJESTO | DATUM

POTPIS UGOVARATELIA OSIGURANJA

POTPIS OSIGURANIKA

POTPIS DISTRIBUTERA

Uz potpuno ispunjenu prijavu predanu u Triglav osiguranje d.d. u roku koji je odreden u vazeé¢im Uvjetima osiguranja koji vrijede
za Vasu policu, te dostavom svih potrebnih dokumenata Vas ¢e zahtjev biti rijeSen na Vase i nase zadovoljstvo.
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