Klasifikacijska razina dokumenta: POVJERLJIVO HrvatSkl

UNIQA osiguranie .. Obrazac za prikupljanje podataka sindikat
RSN u svrhu izrade ponude osiguranja djelatnika u

e-mail: info@uniga.hr

Dopunsko zdravstveno osiguranje kulturi

Osobni poda

Ugovaratelj osiguranja

Prezime, ime

Je li ugovaratelj osiguranja hrvatski drzavljanin? OIB
da

ne  Ako nije, kojeg je drZavljanstva?

Datum i godina rodenja

Adresa prebivalista (ulica, ku¢ni broj) Postanski broj  Mjesto

Je li ugovaratelj osiguranja ujedno i osigura-
nik? (ako je odgovor DA onda kod Osigurane
osobe ispuniti samo Mati¢ni broj i spol)

l_dal_ne

Osigurana osoba

Dostavna adresa ako se razlikuje od adrese prebivaliSta (ulica, ku¢ni broj, postanski broj, mjesto)

E-mail Broj telefona/mobitela

Prezime, ime

Mati¢ni broj u obveznom zdrav. osig.

l_ Sensko l_ musko OlIB Datum i godina rodenja
Adresa prebivalista (ulica, ku¢ni broj) Postanski broj  Mjesto
E-mail Broj telefona/mobitela

Naziv krovne ustanove

POdaCi O C‘Cniku Trajanje osiguranja l_ 1 godina l_ do otkaza

Pocetak osiguranja (DD/MM/GGGG)

iznos dobni mijesecna kvartalna polugodisnja 9°d2§’|‘;ac,§r:9emiia
osiguranja razdred premija premija premija odr;edno:'n)

18-50 58,00 kn 174,00 kn 348,00 kn 696,00 kn

Participacija N - posebna ugovaranja

Participacije i doplate iz obveznog
zdravstvenog osiguranja

neograniceno
pokricex
51-65 65,00 kn 195,00 kn 390,00 kn 780,00 kn

* uz podlimit 1.200 kn godi3nje za dopunsku listu lijekova

Nacin placanje premije [] [] [] ]
S st s Fraszarml w el (KRS uplatnica trajni nalog* administrativna univerzalni POS
/virman zabrana** uredaj
Napomene:

Odgovarajuce oznacite
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