S-003 (Sprememba zavarovalca ali plaénika, 11/2023)

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vo$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana

Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI87984385, Mati¢na st.: 1430521

Druzba je vpisana pri Okroznem sodi$Cu v Ljubljani, $t. reg. vioZka 1/32396/00 VARU H ZDRAVJA
Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega racuna: SI156 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA

Obrazec za spremembo zavarovalca ali placnika

Prosimo, da natisnjen obrazec izpolnite CITLJIVO s tiskanimi &rkami in ga OBVEZNO podpisite.
Za izvedbo spremembe zavarovalca ali pla¢nika je OBVEZEN podpis te osebe.

Obstojeci podatki na zavarovalni polici

Sklenitelj zavarovanja (zavarovalec)

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivalis¢a:

Naslov za posiljanje poste:

oetumroister|_J|_J.|_J[_J.[ ]l ] pavena stz ||| L JL ]

Elektronski naslov: Telefonska / GSM $tevilka:

Zavarovana oseba (zavarovanec)
Izpolnite le, Ce sta zavarovalec in zavarovanec razli¢ni osebi.

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivalis¢a:

Naslov za poSiljanje poste:

oatum gL )LL) avenaseater | ||| LI

Elektronski naslov: Telefonska / GSM Stevilka:

Spremembe podatkov na zavarovalni polici

Zelim, da Vzajemna d.v.z., izvede naslednje spremembe na zavarovalni polici. Zavarovanje:
Stevilka police:

Sprememba zavarovalca Zelim spremembo na vseh veljavnih policah.
Osebni podatki novega zavarovalca:

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivali§¢a:

Naslov za poSiljanje poste:

oatum gt J.L )L paenasieater| ||| LI L]

Elektronski naslov: Telefonska / GSM $tevilka:

Zelim, da se hkrati izvede tudi sprememba plaénika: Q DA Q NE (oznacite)

Podpis novega zavarovalca:

Sprememba plaénika
Osebni podatki novega plaénika:

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivali¢a:

Naslov za posiljanje poste:

patum gL L)L aenasieater | ||| | L LI

Elektronski naslov: Telefonska / GSM $tevilka:

Podpis novega pla¢nika:

POMEMBNO: Zavarovalec je nosilec zavarovalne pogodbe in dolzan placevati premije. V primeru nastanka dolga je zavarovalec tozena stranka, tudi, ¢e je placnik premij druga oseba.

Seznanjen sem, da je Politika zasebnosti Vzajemne, kjer lahko prejmem vse informacije o obdelavi osebnih podatkov, dostopna na www.vzajemna.si.

Kraj in datum: Podpis:

Izpolnjeno vlogo lahko oddate na najbliZji poslovni enoti Vzajemne zdravstvene zavarovalnice, d. v. z., ali jo posljete:
 na elektronski naslov: spremembe@yvzajemna.si;
* po posti na naslov: Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., VoSnjakova ulica 2, 1000 Ljubljana
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