ERSTE OSIGURANJE
VIENNA INSURANCE GROUP

Zahtjev za raskid

Polica broj

Podnositelj zahtjeva (iskljuCivo ugovaratelj osiguranja)

Ime i prezime/Naziv MBG/MB/OIB

Ulica i ku¢ni broj Mjesto

Podaci o osiguranju

Pocetak osiguranja Ugovoreni istek osiguranja

Zahtjev se podnosi u svrhu raskida Ugovora o osiguranju zZivota.

Datum raskida (navesti)

Kratko obrazlozenje/Razlog raskida (nije obvezno odgovoriti).

Erste osiguranje Vienna Insurance Group d.d.

Postanski broj

Miramarska 23, 10000 Zagreb
Tel.: 062/372700

Fax: 062/372710
www.erste-osiguranje.hr

E-mail adresa

Ovim izjavljuiem da sam upoznat/a sa svim odredbama Ugovora i posljedicama raskida Ugovora o osiguranju Zivota.

Mjesto i datum Potpis ugovaratelja/Potpis i pe¢at odgovorne osobe

Napomena:

Ovaj Zahtjev je sastavljen u dva (2) istovjetna primjerka od kojih jedan zadrzava ugovaratelj osiguranja, a jedan se dostavlja osiguratelju.
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