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Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vos$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana
Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI187984385, Mati¢na st.: 1430521
Druzba je vpisana pri Okroznem sodi$¢u v Ljubljani, $t. reg. vlozka 1/32396/00 VARU H Z DRAVJA

Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega raduna: SI156 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA

Obrazec za spremembo podatkov fizicnhe osebe

Obrazec natisnite, izpolnite in nam ga podpisanega posljite na naslov vase najblizje poslovalnice (glejte Poslovna mreza Vzajemne).

Stevilka zavarovalne police:

Obstojeci podatki na zavarovalni polici

1. Sklenitelj zavarovanja (zavarovalec)
Ime in priimek: Datum rojstva: D D . D D . D DD D

Naslov stalnega bivali§¢a:

Telefonska / GSM §t.: Naslov elektronske poste:

2. Zavarovana oseba (zavarovanec)

Ime in priimek: Datum rojstva: DD DD DDDD
Naslov stalnega bivalig&a: Stevilka KZZ*: D D D D D D D D D

Telefonska / GSM ét.: Naslov elektronske poste:

* Devetmestna $t. nad imenom osebe na kartici zdravstvenega zavarovanja.

Spremembe podatkov na zavarovalni polici
Kot sklenitelj zavarovanja zgoraj navedene zavarovalne police zelim, da Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., izvede naslednje navedene spremembe na zavarovalni polici.

1. Sprememba osebnih podatkov

Prosimo, da navedete nove podatke za sklenitelja zavarovanja in/ali zavarovano osebo, ¢e je prislo do spremembe osebnih podatkov (imena, priimka, naslova, ipd.), kakor tudi v
primeru, Ce Zelite spremeniti obstojeGega sklenitelja zavarovanja v novega.

1.1 Sprememba osebnih podatkov za sklenitelja zavarovanja/sprememba v novega sklenitelja zavarovanja (navedenite spremembe)

Ime in priimek: Datum rojstva: DD DD DDDD
Naslov stalnega bivalis¢a: Stevilka KZZ*: D D D D D D D D

Telefonska / GSM §&t.: Naslov elektronske poste:
* Devetmestna t. nad imenom osebe na kartici zdravstvenega zavarovanja.

1.2 Sprememba osebnih podatkov za zavarovano osebo (navedite spremembe)

2. Sprememba placevanja premije (vnesite samo Zeleno spremembo)

2.1 Sprememba frekvence placevanja (ustrezno oznacite z X):

] meseéno [] kvartalno polletno letno

2.2 Sprememba nacina placila premije (ustrezno oznacite z X):

Posebna poloZnica
[ zP1Z (1P stevilka):

(Ce ste se odlogili za ZPIZ, vas prosimo, da navedete tudi IP Stevilko, na podlagi katere bo ZPIZ po navedeni polici izvrSeval odtegljaje premij od pokojnine)

Za placevanje premije po navedeni polici pooblas¢am pravno osebo (odtegovalca): (izpolnite spodnja pripadajoca polja)

Naziv pravne osebe (odtegovalca):

SedeZ pravne osebe (odtegovalca):

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

Podpis starega sklenitelja zavarovanja: Kraj, datum:
Podpis novega sklenitelja zavarovanja: Kraj, datum:
Podpis zavarovane osebe: Kraj, datum:

Izpolni Vzajemna, d.v.z.
Sprejeto dne: Sprememba izvedena dne:

Obrazec sprejel: Podpis:

V primeru, da zelite imeti en izvod podpisanega obrazca, nam posredujte dva podpisana izvoda in vam bomo enega vrnili.
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