Allianz Zagreb d.d. A“ianz @

MB 3796795
0IB 23759810849

Zahtjev za isplatu ugovorene svote po dozivljenju ugovora o osiguranju

Broj police:

Podaci o podnositelju zahtjeva (korisnik osiguranja za doZivljenje) 0 Ugovaratelj 0 Osiguranik

Ime i prezime/Tvrtka e e e S e S A B

MBG N Y Y s N O B osB o+ 0

Datum rodenja I I O N B

Ulica/trg/ku¢nibroj L0 L @ @ ¢ @ bbb

Postanski broj Mjesto
Telefon GSM
Fax E-mail

Podaci o osiguraniku (ispunjava se ako korisnik nije ujedno i osiguranik)
Ime i prezime e ) A O B

MBG e ) N N (]| O O S A A B A

Datum rodenja N I O S A

Ulica/trg/kuc¢ni broj e s Iy I A A B

Postanski broj Mjesto
Telefon GSM
Fax E-mail

Podaci o osiguraniku (2. osiguranik za cjenik MZ)
Ime i prezime e e e S e S A B

MBG N Y Y s N O B o L

Datum rodenja N ) ) A

Ulica/trg/kuc¢ni broj S A S s s N N N

Postanski broj Mjesto
Telefon GSM
Fax E-mail

Podaci o racunu korisnika osiguranja na koji se Zeli isplata

1. Naziv banke

2.Broj Ziro ra¢una banke

3. Broj Stedne knjiZice/tekuceg racuna /Ziro racuna

Sklapanjem ovog ugovora, ugovaratelj osiguranja ovlas¢uje Allianz Zagreb d.d. da prikuplja i dalje obraduje njegove osobne podatke te ovlas¢uje Allianz Zagreb d.d. da obraduje

i koristi osobne podatke osiguranika i korisnika osiguranja, na temelju prethodne pribavljene suglasnosti osiguranika i korisnika osiguranja dane ugovaratelju osiguranja, sve u
svrhu obavljanja svog predmeta poslovanja u trajanju definiranim internim aktom Allianz Zagreb d.d. kojim se odreduje obrada, koristenje i viemensko trajanje cuvanja osobnih
podataka, te je ugovaratelj osiguranja suglasan da Allianz Zagreb d.d. njegove osobne podatke obraduje u marketinske svrhe, sve dok ne uskrati svoju privolu na daljnje koristenje
istih.

Mjesto: Datum:

Potpis podonositelja zahtjeva M.P.

Info telefon 0800 5000, fax: 013670 202

T8264-01



