TRIGLAV OSIGURANIJE d.d. POSLOVNA TAJNA

ANTUNA HEINZA 4, ZAGREB

KATEGORIJA RIZICNOSTI STRANKE SPNFT
[] A Neznatan rizik

s Srednji i prosjecan rizik

O cvisi rizik

Ponuda za sklapanje dozivotnog riziko zivotnog osiguranja Jesen zivota

Podruznica

Broj ponude

Broj police

Pocetak osiguranja

Dozivljenje / otkup /
prijenos iz police br.

OZNAKA

2IG

A. Podaci o prvoj osiguranoj osobi

Ime i prezime

Datum rodenja

Spol (M/Z)

Adresa prebivalista

Postanski broj/grad

Ugovaratelj (D/N)

OIB

Pristupna starost

Platitelj (D/N)

Mjesto i drzava rodenja

Srodstvo s ugovarateljem

Adresa za slanje obavijesti

Telefon / E-mail

B. Ugovaratelj osiguranja / zakonski zastupnik, skrbnik ili punomoéenik

Ime i prezime / Naziv tvrtke * / Udruge* / Obrta i ime i prezime vlasnika obrta

*

Adresa prebivalista

Postanski broj/grad

olB

Datum rodenja

Platitelj (D/N)

MB

Telefon / E-mail

Mjesto i drzava rodenja

Identifikacijski broj za obrt ili samostalnu djelatnost

Adresa za slanje obavijesti

Kontakt osoba i telefon

C. Op¢i podaci

Prosjecna racunska pristupna starost

Valuta

EUR

Trajanje osiguranja (god.)

Platno mjesto

Nacin placanja premije:
[ uplatnica [[1 obustava s kartice (naziv kartice)
[] obustava od mirovine [] SEPA izravno terecenje (naziv banke)

[ Faktura

[ Mmjesecno

O Polugodisnje

Frekvencija placanja premije:

[J Tromjeseno

[ Godisnje

D. Korisnici osiguranja

Sifrant korisnika
5 osigurana osoba
6 ugovaratelj osiguranja

[] pogrebno drustvo / posmrtna pripomo¢

7 ostalo (za fizi¢ke osobe upisite ime i prezime, datum, mjesto i godinu
rodenja ili OIB korisnika. Za pravne osobe naziv tvrtke, MB i OIB.)

Za smrt:

F. Osigurana svota i premija osiguranja

Osigurana svota

PREMIJA OSIGURANJA U EUR

Klauzula

* Popuniti obrazac PODACI O BENEFICJARNIM / STVARNIM VLASNICIMA KLIJENTA
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F: Deklaracija (molim pro¢itati paZljivo):

1. Ugovaratelj osiguranja i osiguranik izjavljuju da su svi upisani podaci vezano za ponudu potpuni, tocni i istiniti te da Triglav
osiguranje d.d., u slucaju da je bilo koji vazan podatak na ovoj ponudi izostavljen ili ako se dokaze da je bilo koji podatak bio
neistinit, moze raskinuti ponudu ili otkloniti isplatu osiguranih svota sukladno uvjetima osiguranja bez povrata vec uplacenih
premija.

2. Osiguranik je upoznat i suglasan da svi lijecnici i druge zdravstvene ustanove mogu dostaviti Triglav osiguranju d.d. sve potrebne
podatke o zdravstvenom stanju osiguranika, odnosno sve podatke koji mogu utjecati na ocjenu rizika i utvrdivanje obveza Triglav
osiguranja d.d.

3. Ugovaratelj osiguranja i osiguranik upoznati su da Triglav osiguranje d.d. obraduje osobne i zdravstvene podatke sukladno
vazecim propisima koji ureduju zastitu osobnih podataka temeljem zakonom propisane ili na temelju druge dopustene svrhe, a
potrebni su za sklapanje i izvrienje ugovora o osiguranju te u svrhu isplate Steta sukladno Zakonu o osiguranju. Ugovaratelj
osiguranja i osiguranik potvrduju da su upoznati da Triglav osiguranje d.d. obraduje osobne podatke sukladno urucenoj Informaciji
o obradi podataka Drustva Triglav osiguranje d.d.

4. Ugovaratelj osiguranja i osiguranik upoznati su da Triglav osiguranje d.d. obraduje osobne podatke temeljem legitimnog interesa
prema postojecim klijentima u svrhu izravnog marketinga/promidzbe. Ugovaratelj osiguranja i osiguranik mogu dati suglasnost za
obradu podataka za potrebe segmentacije i profiliranja te drugih potreba Triglav osiguranje d.d.

5. Ugovaratelj osiguranja i osiguranik mogu bilo kada opozvati svoju suglasnost za obradu osobnih podataka za namjene iz 4. tocke
i to pisanim zahtjevom poslanim na adresu: Triglav osiguranje d.d., A. Heinza 4, 10000 Zagreb ili na
email:sluzbenik.osobnipodaci@triglav.hr
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10. Ugovaratelj osiguranja i Osiguranik ovim putem potvrduju da su im prije sklapanja osiguranja od strane distributera uruceni:
Obvezna dokumentacija:

[[Jobavijest ugovaratelju osiguranja i/ili
osiguraniku (prodajna iskaznica distributera)

[Jupitnik o utvrdivanju potreba i zahtjeva
ugovaratelju osiguranja (UPI)

Dlnformativni izraCuni koji sadrZe tablice
individualiziranih otkupnih i kapitaliziranih
vrijednosti po godinama trajanja osiguranja

Dlnformacija ugovaratelju osiguranja prije
sklapanja ugovora

6. Ugovaratelj osiguranja je suglasan i upoznat da ce u slucaju, da je osiguranik upucen na lijecnicki pregled, na
temelju kojega su za ponudu predloZeni uvjeti osiguranja s nepromijenjenom premijom osiguranja, vratiti
Triglav osiguranje d.d. troskove obavljenog lijecnickog pregleda, ako ce odstupiti od ugovora o osiguranju, prije
nego $to uplati 12 mjesecnih premija.

7. Ugovaratelj osiguranja je duzan obavijestiti Triglav osiguranje d.d. o svojem preseljenju u inozemstvo i
obvezan je prijaviti sve promjene osobnih podatka koji su potrebni za prijavu poreznih obveza (prije svega
rezidenstvo i strani OIB). Ako je ugovaratelj osiguranja pravna osoba, duzan je Triglav osiguranje d.d. obavijestiti
o svim promjenama sjedista i pravnog oblika te o promjeni strukture vlasnistva vaznih za prijavu poreznih
obveza. Ugovaratelj osiguranja svojim potpisom na ponudi potvrduje da nije drzavljanin SAD-a, niti rezident
SAD-a, niti pravna osoba sa sjedistem u SAD-u za porezne svrhe, osim ako to nije oznacio na ponudi.

8. Ugovaratelj osiguranja svojim potpisom daje suglasnost da ga Triglav osiguranje d.d. putem elektronske
poste ili internet stranice i.triglav moze obavijestiti o promjenama ugovora sukladno Clanku 381., a u vezi s
Clankom 380. Zakona o osiguranju, ponajprije 0 promjenama tvrtke i sjedista Triglav osiguranje d.d., visini
premije i osiguranih svota, investicija, fondova i referentnih vrijednosti i strategija, mirovanju, kapitalizaciji ili
prekidu osiguranja, dodatnim pokri¢ima, stanju sredstava, prinosa i udjela u dobiti.

9. Ugovaratelj osiguranja potvrduje zaprimanje cjelokupne dokumentacije za sklapanje ponude za Zivotno
osiguranje (koja izmedu ostalog sadrzi i sljedece uvjete osiguranja):

[Jinformacija o obradi podataka drustva
Triglav oiguranja d.d.

[Jizjava - Utvrdivanje potreba i
zahtjeva ugovaratelja osiguranja
(samo ako se osiguranje sklapa
suprotno s utvrdenim potrebama i
zahtjevima ugovaratelja
osiguranja iz upitnika UPI)

DDokumenti s klju¢nim informacijama LIPID

[Juvijeti osiguranja

Neobvezna dokumentacija:

[J suglasnost za komunikaciju putem elektronicke poste

[] 1zjava o davanju privole za obradu osobnih podatka

G. Identifikacija

Vrsta osobnog

dokumenta dokumenta

Broj osobnog

Organ, mjesto i drzava Datum isteka

izdavatelja

Datum izdavanja

Fizicka osoba | Ugovaratelj osiguranja

Platitelj

Pravna osoba

Opunomocenik (odvjetnik)

SAMO ZA PRAVNE OSOBE

Drzava u kojoj je potvrden akt o osnivanju: [] DA

Da li je vlasnik pravne osobe fizicka osoba koja je rezident SAD-a za porezne svrhe? [] DA

Da li vecina prihoda pravne osobe predstavlja financijske prihode (dividende, kamate i prihode od trgovanja vrijednosnim papirima)? [] DA

SAMO ZA FIZICKE OSOBE

Svrha/p‘rlrod.a . [ socijalna sigurnost [ 5tednja [] zastita obitelji  [] Odobrenje kredita [J Nesto drugo

sklapanja osiguranja

Djelatnost [ ueenik [ student O Zaposlen O Nezaposlen [ Umirovljenik [ Nesto drugo

Porijeklo [ Dohodak od nesamostalnograda  [] Dohodak od samostalnog rada
novca

[ pbohodak od osiguranja [] par élana obitelji

[ pbohodak od igara na srecu 1 mirovina

[] bohodak od imovine i imovinskih prava [] bohodak od kapitala
[] par druge osobe (navesti odnos)

[J Nesto drugo

Ugovaratelj osiguranja | Nerezident Republike Hrvatske** [J DA |Rezident driave

U kojim drzavama

- . u drugim driavama
ste porezni obveznik O 8

[1 Hrvatska

sk

[ pa

Politicki izlozena osoba

Y

Drzavljanin / Rezident SAD za poreznu svrhu

TIN /SSN

(tax identification number / social security number)

** nema stalno prebivaliste u RH ~ *** Obavezno popuniti upitnik za politicki izloZzene osobe

H. Platitelj

Ime i prezime/ Tvrtka / Udruga /
Obrtiime i prezime vlasnika obrta

Datum rodenja

Adresa stalnog prebivalista/sjedista Posta
(ulica, kucni broj, drzava)
Mjesto i drzava rodenja Drzavljanstvo

U kojim drzavama

. } u drugim driavama
ste porezni obveznik O J

[ Hrvatska

sk

[ pa

Politicki izlozena osoba

O pa

TIN / SSN

Drzavljanin / Rezident SA

D za poreznu svrhu

(tax identification number / social security number)

MB

olB

Kontakt osoba i telefon

Mjesto

Datum

Potpis i Zig platitelja
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J. POTPISI

Zig i/ili potpis Mjesto Datum

Prva osigurana osoba/zakonski zastupnik

Druga osigurana osoba/zakonski
zastupnik

Rk

Ugovaratelj osiguranja

**** Ukoliko su ugovaratelj i osiguranik iste osobe dovoljan je potpis samo na mjestu ugovaratelja osiguranja.

Izjava distributera Obracun provizije [ NE Ime i prezime distributera (ispuniti tiskanim slovima) Sifra distributera Udio %

Prvi distributer

Drugi distributer

Tredi distributer

Prilazem sljedece dokumente

Svojim potpisom potvrdujem da sam u najvecoj mogucoj mjeri pomogao strankama ispuniti cijelu ponudu, te da sam sva pitanja ispravno postavio-la, dobivene odgovore tocno napisao-la i da je ova ponuda u mojoj nazocnosti od strane ugovaratelja
osiguranja/osigurane osobe potpisana. U ovom izvjes¢u navodim sve Cinjenice za koje smatram da ce Triglav osiguranju d.d. pomodi odrediti visinu rizika.

Potpisi Potpis Mjesto Datum

Prvi distributer

Drugi distributer

Tredi distributer

PO-U-SMPT/02-26hr
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