S-003 (Sprememba zavarovalca ali pla¢nika, 2/2020)

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$€u v Ljubljani, §t. reg. vioZka 1/32396/00 VARU H ZDRAVJA
Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega racuna: SI56 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA

Obrazec za spremembo zavarovalca ali placnika

Prosimo, da natisnjen obrazec izpolnite CITLJIVO s tiskanimi érkami in ga OBVEZNO podpisite. Obrazec posljite na na$ naslov (glejte poslovalnice
Vzajemne). Za izvedbo spremembe zavarovalca ali placnika je OBVEZEN podpis te osebe.

Obstojeci podatki na zavarovalni polici

Sklenitelj zavarovanja (zavarovalec)

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivalis¢a:

Naslov za poSiljanje poste:

(devetmestna §t. nad .
oaumeost | ||| L oewmase || ez L

Elektronski naslov: Telefonska / GSM stevilka:

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

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivali¢a:

Naslov za posiljanje poste:

(devetmestna &t. nad
Datum rojstva: D D . D D . D D D D Davéna Stevilka: D D D D D D D D Stevilka KZZ: D D D D D D D D D L";ii‘liiﬁ:;’i!;ma)

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 bivalis¢a:

Naslov za poSiljanje poste:

oatumrosve || || | L[] vaenasear |11 sewarzzl ] e

zdravstvenega zavarovanja)

Elektronski naslov: Telefonska / GSM $tevilka:

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

Podpis novega zavarovalca:

Sprememba pla¢nika
Osebni podatki novega placnika:

Ime in priimek:

Naslov stalnega bivali§¢a:

Naslov za poSiljanje poste:

IR ER IRERERER I s
. . : S i : i N imenom osebe na kartici
meser pavena sl Stevika K22 e

Elektronski naslov: Telefonska / GSM $tevilka:

Podpis novega placnika:
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:

Kraj, datum: Obrazec prevzel:
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