
Triglav osiguranje d.d., OIB 29743547503, u skladu sa sklopljenim Ugovorom o poslovnoj suradnji UB-16/3 i 

Dodatkom br. 1 Ugovoru o poslovnoj suradnji UB-16/3. Hrvatskom zavodu za mirovinsko osiguranje,  

Područnoj službi/uredu u _____________________ dostavlja

SUGLASNOST ZA OBUSTAVU NA MIROVINI

/PREMIJA ŽIVOTNOG OSIGURANJA/

Ime i prezime ugovaratelja osiguranja: Datum rođenja:

Osobni broj u Zavodu: Osobni identifi acijski broj (OIB):

Dajem suglasnost, da radi plaćanja premije po polici životnog osiguranja broj _____________________

s otplatom u ________ mjesečnih obroka, Hrvatski zavod za mirovinsko osiguranje od mirovine:

mjesečno obustavlja ratu premije u svoti1 od _____________________ kn i uplaćuje korist računa  

2. svakih šest mjeseci obustavlja eventualne korekcijske svote izražene u kunama, nastale zbog tečajnih razlika.

Također dajem privolu da Zavod i Osiguranje međusobno mogu razmjenjivati i međusobno dostavljati moje osobne 

podatke u svrhu obavljanja obustave/zastoja i prestanka obustave za navedenu policu životnog osiguranja.

1. je u 

Osiguranja broj HR6023600001101444087, za navedenu policu životnog osiguranja.
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