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Ime i prezime/naziv ugovaraca:

Zahtjev za pretarifiranje

Po polisi br:

JMB/PIB:

Podaci o ugovaracu

Ime i prezime / naziv

JMB

Mijesto stanovanja

Adresa stanovanja / sjediste (ulica i broj)

Telefon

E-mail

Podaci o polici

Navesti podatke o polisi i
detalje ugovornih elemenata

Upisite broj polise

Premija

Osigurana suma

Trajanje osiguranja

Dinamika placanja premije

Promjena

Navesti promjene
ugovornih elemenata

1. Dl Premija

Dosadasnja godi$nja premija u EUR

2. DI Trajanje osiguranja

Nova godi3nja premija u EUR

Dosadasnje trajanje (u godinama)

3. Dl Dinamika plac¢anja premije

Novo trajanje (u godinama)

Dosada3nja dinamika placanja premije u EUR

Nova dinamika placanja premije u EUR

Promjena po dopunskim
osiguranjima

Raskid dopunskog osiguranja

“:II Nezgoda
D Bolnicki dani

D Hirurske intervencije
D Lom kostiju

Dodavanje dopunskog osiguranja

D] Nezgoda
DI Bolnicki dani

Molim Vas da se na osnovu navedenih informacija izvrsi pretarifiranje Zivotnog osiguranja

U prilogu original polisa.

D Hirurske intervencije
D Lom kostiju

Potpis ugovaraca

Novi ugovorni elementi
(popunjava osiguravac)

Premija

Osigurana suma

Trajanje osiguranja

Dinamika placanja

Odgovarajuce oznacite

Mijesto i datum

Predstavnik osiguravaca
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