
ZAHTJEV ZA PREKID OSIGURANJA I POVRAT 

NEISKORISTENOG DIJELA PREMIJE 

PODACI 0 POLISI PODNOSILAC ZAHTJEVA: 

Broj polise: _________ _ lme i prezime / Naziv: __________ _ 
Pocetak osiguranja: ______ _ JMBG/JIB: L....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....JL....J 

lstek osiguranja: ________ _ 
Uplacena premija: _______ _ 

RAZLOG PODNOSENJA ZAHTJEVA: 

0 PRODAJA 0 NEKORISTENJE 

NACIN PREKIDA OSIGURANJA 

Zelim da se prekid osiguranja izvrsl: 

D Bez povrata sredstava po polici 

Adresa: 
Telefon: 

0 UNISTENJE 

D Uz povrat sredstava po polici na transakcioni racun 

PODACI ZA POVRAT NEISKORISTENOG DIJELA PREMIJE: 

OSTALO: 

Saglasan sam da se cjelokupan iii dio neiskoristenog dijela premije uplati prema sljedecim instrukcijama: 

Naziv banke: lme primaoca: 

Broj racuna: ______________ _ Broj partije: 

IZJAVA PODNOSIOCA ZAHTJEVA 

Svojerucnim potpisom, pod punom krivicnom i materijalnom odgovornoscu, izjavljujem da po ovoj polisi nije 

prouzrokovan niti jedan stetni dogadaj, u suprotnom se obavezujem da cu izvrsiti povrat sredstava od neiskoristenog 

dijela premije, ukoliko je odstetni zahtjev po ovoj polisi isplacen. Odgovoran sam za tacnost podataka, pa ako ih je 

upisala i treca osoba. 

Uz zahtjev prila:iem sljedecu dokumentaciju: 

D Originalnu polisu broj: 

D Originalan primjerak zelenog kartona broj: 

D Kopija saobrac:ajne dozvole u kojoj se vidi da je vozilo odjavljeno 

D Kopija nove polise osiguranja izdata na na novog vlasnika vozila iii potvrda osig. drustva 

D Kopija kartice racuna 

O Kopija licne karte 

Datum podnosenja zahtjeva: __ . __ . 20 __ . godine 

Zahtjev zaprimio: 
Mjesto: 

Potpis i pecat podnosioca: 

(Potpis kao na licnoj karti) 
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