KVARNER VIENNA INSURANCE GROUP d.d. 

PODRUŽNICA ZAGREB

SLOVENSKA 24, 10000 ZAGREB

UGOVARATELJ OSIGURANJA

   (ime, prezime, JMBG, adresa)
	


PODUZEĆE

(naziv, adresa, tel., porezni broj, kontakt osoba)
	


Dolje potpisani ugovaratelj osiguranja daje slijedeću:

IZJAVU O OBUSTAVI OD PLAĆE ILI 

NAKNADE PLAĆE ZA VRIJEME BOLOVANJA

U KVARNER VIENNA INSURANCE GROUP d.d. Podružnica Zagreb zaključio/la sam slijedeće osiguranje:

1. AO

2. AK

3. Imovine
Izjavljujem da sam suglasan/na da se od moje plaće ili od naknade plaće za vrijeme bolovanja, koju primam u gore navedenom poduzeću, svakog mjeseca obustavlja na ime mjesečne premije osiguranja, a u korist KVARNER VIENNA INSURANCE GROUP d.d. iznos prema slijedećem obračunu:

	Broj police
	Broj rate
	Dospijeće
	Iznos rate

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Gore navedeno poduzeće pristaje da će prema mjesečnoj specifikaciji obustavljati iznos od plaće ili naknade plaće za djelatnika, gore navedenog kao ugovaratelja osiguranja i doznačiti ga u korist KVARNER VIENNA INSURANCE GROUP d.d. uplatom na žiro račun broj 2402006-1100291680, i pozivom na broj: navesti broj police osiguranja.
U slučaju prestanka rada ili promjene zaposlenja, suglasan/na sam da se ukupan dug prema KVIG obustavi u cjelosti od moje posljednje plaće. Ako je cjelokupan dug prema Kvarner Viena Insurance Group d.d. veći od posljednje plaće, obvezujem se isti podmiriti. 
Ovjera KVIG                                          Ovjera poduzeća                               Ugovaratelj osiguranja

________________                            ______________________                 ___________________

U ____________________________

Izjava se ispunjava u tri potpisana i ovjerena primjerka od kojih se svakoj potpisanoj stranci dostavlja po jedan.

