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Soglasje za direktno obremenitev SEPA (SDD)

*Ime in priimek pla¢nika:

*Datum rojstva (dan, mesec in leto rojstva): D D . D D . D D D D *Spol: OM OZ
*Davéna Stevilka: D D D D D D D D

*Naslov za prejemanje poste:

sosvasts] L] el
r——— IR

Vzpostavitev SDD D Sprememba SDD** D Ukinitev SDD*** D

Ime in priimek zavarovanca Stevilka zavarovalne police Naziv zavarovalnega produkta

S podpisom tega soglasja potrjujem pravilnost izpolnjenih podatkov in pooblaséam Vzajemno zdravstveno zavarovalnico, d.v.z.
(v nadaljevanju Vzajemna), da posreduje navodila banki za obremenitev mojega placilnega rauna in pooblas¢am banko, da do
preklica SDD vsakega (ustrezno obkrozite): [ 18., 0 28. v mesecu obremeni moj placilni racun v skladu z navodili, ki jih posreduje
Vzajemna.

Izjavljam, da moj pladilni raun ni blokiran in se obvezujem, da bom na njem zagotovil/a zadostno kritje za poravnavanje svojih obveznosti.

Izjavljam, da v primeru, da bi banka sporocila Vzajemni, da zneska moje obveznosti za dolo€eno obdobje z mojega racuna iz kateregakoli razloga ne

bo odtegnila, bom svoje obveznosti placeval/a z univerzalnim placilnim nalogom (UPN) ali na drug nacin, ki ga dolo¢i Vzajemna, in bom poravnal/a

tudi dodatne obveznosti, ki izhajajo iz zamujenega placila.

Obvezujem se, da bom do otvoritve SDD svoje obveznosti plaeval/a z univerzalnim placilnim nalogom (UPN).

Soglasam, da bom po preklicu SDD kot pla¢nik $e naprej placeval/a svoje obveznosti do Vzajemne oziroma uredil vse potrebne spremembe plac¢nika

na sedezu Vzajemne.

Seznanjen sem da, Vzajemna obdeluje in si z banko izmenjuje moje osebne in druge podatke, ki so potrebni za izvajanje tega soglasja.

* Podatki so obvezni za vzpostavitev/spremembo/ukinitev SDD, vkljuéno s podpisom placnika. V kolikor niso vneseni, se Steje soglasje kot
neveljavno.

** Se strinjam, da se zavarovanja iz tega soglasja v primeru spremembe SDD vkljucijo na SDD prek katere Ze imam urejeno plaevanje za druga
zavarovanja.

*** Se strinjam, da Vzajemna v primeru ukinitve SDD preneha s poravnavanjem obveznosti z mojega placilnega racuna.

Za izvajanje SDD storitev veljajo splos$ni pogoji bank s katerimi se lahko seznanite pri svoji banki.
Vzajemna si pridrzuje pravico ukinitve soglasja za SDD v primeru treh zaporedno neuspesno izvedenih SDD.

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

Prosimo, da izpolnjeno in podpisano soglasje posljete na naslov:
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z.
Vosnjakova ulica 2

1000 Ljubljana

Izpolnjeno in podpisano soglasje lahko posljete tudi na elektronski naslov: trajniki@vzajemna.si

Podpis pla¢nika (imetnika racuna)*:

Va$a telefonska Stevilka na kateri ste dosegljivi v primeru nejasnosti:

Kraj in datum*:




