HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

PONUDA
ZA SKLAPANJE UGOVORA O DOPUNSKOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

OSIGURANIK (osoba koja skapa ugover o osiguraniju) UGOVARATELJ (osoha koja preuzima plaéanje premie)
I
ime i prezime Ime i prezme
Ulica i broj Ulica i broj
Broj poste, naselje B8roj poste, naselje

E-mail adresa E-mall adresa

Bro] mobitela 8roj mobitela
Py ¢ t
et Lot

OB ili MBG ) OIB ili MBG
1 ¢ .
ool berr i w b d
Broj osigurane osobe u Zavodu MBO

Broj prethodno vazece police { I Il. Republika Hrvatska prema &lanku 14. Zakona o dobrovoljnom
(v slu€aju nastavnog osiguranja) it bt zdravstvenom osiguranju

UKOLIKO SU OSIGURANIK | UGOVARATELJ ISTA OSOBA, POPUNJAVAJU SE SAMO PODACI ZA OSIGURANIKA
POPUNJAVANJE PODATAKA O E-MAIL ADRES! | BROJU MOBITELA NIJE OBVEINO

IZNOS GODISNJE PREMIJE * NACIN PLACANJA *
UMIROVLIJENICI A} mjesedno
A) smirovinom nZomod 5.108,00KN . ... .. i il it i iai e ii i 600,00 kn B) tromjesedno
B) s mirovinom vBom od 5.10B,00KN . ... vuvneietr ittt 960,00 kn C) polugodinje
D} godinje
OSTALl .
E} trajni nalog
C} osiguranik s pla¢om ili dohotkom niZim od 5.108,00kn ..........c.vviiniviiniannnn, 960,00 kn
D) osiguranik s pla¢om ili dohotkom viSim od 5.108.00kn ....... ... .0 coaaeaal.. 1.560,00 kn
E} osiguranik kao ¢lan obitelji osiguranika iz tocke A), B), C).iD) ... 960,00 kn
F) ostaliosiguraniCi .........coiviiieinniiiiiiiiiiii i ieeiaees i eee e 960,00 kn Na odabir nadina pladanja ne
ostvaruje se popust
G) osiguranik koji udovoljava uvjetima iz Elanka 14.a Zakona o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju,
premiju pla¢a drzavni proracun RH **
* ZaokruZite samo jednu moguénost - u protivnom ponuda ¢e biti odbijena
** Osobe pod G) mogu se informirati kod oviastenog sluzbenika o potrebnoj dokumentaciji.

Izjavijujem | viastoruénim poipisom potvrdujem pod materijalnom | kaznenom odgovomoi¢v da su gore navedeni osobnl podaci tocnl, te
oviai¢ujem Zavod da iste Ima pravo provjeravali, obradivati, Euvali | koristifi, kao | prikupljati nove podatke radi sklapanja/provodenja/
raskida ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju. Upisivanjem broja moblinog telefona I/ili adrese elekironiCke poite
dajem privolu, odnosno lzriéitu suglasnost Zavodu na primanje obavijesti | informacija od Zavoda, te obavijestt | informacija koje Zavod prima
od drugih ugovornih subjekata Zavoda v svez ostvarivanja zdravstvene zaitite osigurane obveznim, odnosno dopunskim zdravstvenim osiguranjem.

Mijesto i datum : Potpis osiguranika / ugovaratelja:

{ukoliko su osig ranik | ugovaratel] raziidite osobe, ponudu potpisuju oboje)

VAINE NAPOMENE:

Ova ponuda podnosi se za skiapanje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju za osigurateljna razdoblja iz tocke VIIL. i XV Op¢éih uvjeta ugovora o
dopunskom zdravstvenom osiguranju ofisnutih na poledini ponudel

Ispunjenu ponudu zainteresirane osobe mogu dostaviti mjesno nadleZnim podru&nim uredima Zavoda:

* poitom na adresu Podruénog ureda ili Ispostave,
+ neposredno - predciom oviaitenom sluzbeniku ili ubacivanjem u posebno oznacene sandugi¢e na mjestima prijaviiivanja

Popunjava | - Broj ponude: Sifra police: Sifra cjenika: Dospijeée premije:
Zavod :

HZZO-Direkcija, Zagreb
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