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UNIQ Fase (033) 289 010

Podaci o polisi
(Obavezno popuniti)

Podaci o ugovaracu
DrZavljanstvo

BiH drugo

Politicki eksponirana
osoba?
da ne

Porezni obveznik strane drzave?

da ne  Akoda, koje?

Broj polise

Broj ponude

Ime i prezime/Naziv ID/JMBG

Postanski broj Mjesto

Ulica i broj

Popuniti po potrebi - ovisno o odabiru promjene ugovora

1. Promjena Ugovaraca

Drzavljanstvo
BiH drugo

Politicki eksponirana

osoba?
da ne

Porezni obveznik strane drzave?

da ne  Akoda, koje?

2. Promjena Osiguranika

DrZavljanstvo
BiH drugo

Politicki eksponirana

osoba?
da ne

Porezni obveznik strane drzave?
da ne  Akoda, koje?

3. Promjena korisnika

4. Promjena adrese
i/ili kontakt telefona

5. Promjena prezimena

6. Promjena nacina placanja
(npr. placanje trajnim nalogom
umjesto uplatnicom isl.)

7. Indeksacija

Podaci o novom Ugovaracu

Ime i prezime/Naziv ID/JMBG

Postanski broj Mjesto

Ulica i broj

Broj licnog dokumenta  Organ, mjesto i drzava izdavanja

Podaci o novom Osiguraniku

Ime i prezime/Naziv ID/JMBG

Postanski broj Mjesto

Ulica i broj

Napomena: U slucaju promjene osiguranika neophodno popuniti Medicinski upitnik!

Korisnik za doZivljenje (Ime, prezime i datum rodenja)
Dosadasniji korisnik Novi korisnik

Korisnik za slucaj smrti (Ime, prezime i datum rodenja)
Dosadasniji korisnik Novi korisnik

Korisnik za slucaj nastupa teske bolesti (Ime, prezime i datum rodenja)

Zahtjev za promjenu
Ugovora o osiguranju zivota

Datum pocetka polise

E-mail

Telefon

E-mail

Telefon

Vazi do

Potpis (i pecat) novog ugovaraca

E-mail

Telefon

Potpis novog osiguranika

Dosadasniji korisnik Novi korisnik
Ugovaraca Osiguranika
Dosadasnja adresa (Ulica, broj, postanski broj, mjesto) Nova adresa (Ulica, broj, postanski broj, mjesto)
Dosadasnji broj telefona / Fax / E-mail Novi broj telefona / Fax / E-mail
Ugovaraca Osiguranika
Dosadasnje prezime Novo prezime
Uplatnica Uplatnica
Trajni nalog Trajni nalog
Administrativha zabrana Administrativna zabrana
Zelim ukljucivanije indeksacije 2% 5%

Zelim isklju¢ivanje indeksacije



8. Promjena dinamike

SR (s e Dosadasnja dinamika placanja: Nova dinamika placanja:

g;ndaig;?dﬁf:;?ﬁ ?;nl.j)eSto 11 1/2 1/4 1/12 11 1/2 1/4 1/12
9. Povecanje iznosa

gjelEinis jpsinlls Dosadasnji iznos godiSnje premije (EUR): Novi iznos godisnje premije (EUR):

0osnovnog programa - . o " L ST
Napomena: U slucaju povecanja iznosa godi3nje premije neophodno popuniti Medicinski upitnik!

10. Promjena po Dopunsko osiguranje od posljedica nezgode
dopunskim

/ " Zelim raskid Dopunskog osiguranja od posljedica nezgode
osiguranjima

Zelim zakljuciti Dopunsko osiguranje od posljedica nezgode:

o g Trajna invalidnost 10.225,84 € Trajna invalidnost 20.451,68 €
2Le Lom kostiju 102,26 € Lom kostiju 204,52 €
5 g -E Smrt usljed nezgode 5.112,92 € Smrt usljed nezgode 10.225,84 €
v S Godisnja premija po osobi 30,68 € Godisnja premija po osobi 61,35 €
Trajna invalidnost 10.225,84 € Trajna invalidnost 20.451,68 €

Lom kostiju 102,26 € Lom kostiju 204,52 €

Godisnja premija po osobi 23,01 € Godisnja premija po osobi 46,02 €

= Trajna invalidnost 10.225,84 € Trajna invalidnost 20.451,68 €
S8 Lom kostiju 102,26 € Lom kostiju 204,52 €
E Godisnja premija po osobi 23,01 € Godisnja premija po osobi 46,02 €

Podaci o djetetu/djeci za Dopunsko osiguranje od posljedica nezgode
Prezime i ime, ]IMBG djeteta/djece

Dopunsko osiguranja od nastupa teske bolesti i drugo lijecnicko misljenje

kY Nastup teske bolesti 3.067,75 € Nastup teske bolesti 4.090,34 €
2 Drugo lije¢ni¢ko misljenje Drugo lije¢nicko misljenje
(v} Godi3nja premija 36,81 € Godisnja premija 49,08 €

Napomena: U slucaju uklju¢enja Dopunskog osiguranja od posljedica nezgode neophodno popuniti dio Medicinskog upitnika koji
se odnosi na pitanja za osiguranika broj 1., 2. i 3.!

11. Promjene statusa Mirovanje Kapitalizacija Obnova
polise
Napomena: U slu¢aju Obnove ugovora neophodno popuniti Medicinski upitnik!

Ugovarac osiguranja/osiguranik odgovoran je za sve navedene podatke o promjenama po polisi. Osiguravac je u obavezi izvriiti traZene izmjene samo ako su zahtjevi za
izmjenama podneseni pravovremeno. Kod promjene osiguranika, dinamike placanja, iznosa premije, tfajanja o siguranja, promjene po dopunskim osiguranjima, mirovanja
il kapltallzaaie, zahtjev za promjenu mora biti podnesen najmanje 30 dana prije pocetka nove godine osiguranja.”Svojim potpisom potvrdujem da sam saglasan sa primjen-
om uslova i klauzula koji su na snazi na dan promjene, kao'i da se u slucaju izdavanja novog primjerka polise osiguranja nakon postupanja po ovom Zahtjevu prethodno
izdati primjerak polise smatra nevazecim.

Mjesto i datum Potpis (i pecat) Ugovaraca osiguranja Potpis osiguranika
Napomena: U slucaju povecanja iznosa godisnje premije osiugranja i obnove ugovora neophodno je popuniti Medicinski upitnik.
Medicinski upitnik - popunjava osiguranik
1. Trenutno zanimanje: Poslodavac:

2. Da li ste u slobodno vrijeme ili u Vasoj djelatnosti izloZeni posebnim opasnostima (npr. auto-moto
utrke, ronjenje, boksanje, planinarenje, letenje, padobranstvo, rad s eksplozivima ili radioaktivnim Da Ne
supstancama, putovanja izvan Evropeisl.)?

3. Da li se amaterski/profesionalno bavite sportom? Ako da - kojim? Da Ne
Napomena: Sportisti amateri/profesionalci su registrirani ¢lanovi sportske organizacije u kojoj treniraju i za koju se takmice.
Rekreativno bavljenje sportom ne podrazumijeva ¢lanstvo u sportskoj organizaciji niti takmicenje za istu.

4. Upisite podatke o visini i teZini. cm kg

5. Da li imate tjelesna o3tecenja, urodenu manu ili Vam je ustanovljenja smanjena radna Da Ne
sposobnost? Ako da - navedite detaljnije informacije i priloZite medicinsku dokumentaciju
koja se odnosi na isto.

6. Da li ste u posljednjih 10 godina bolovali ili bolujete od nekih bolesti/patoloskih stanja, bili
podvrgnuti operativnim zahvatima ili Vam je to savjetovano? Ako da - molimo navedite detaljnije Da Ne
informacije (tip bolesti/stanja, godina nastanka/lijecenja, trajanje) i priloZite medicinsku
dokumentaciju koja se odnosi na isto.

7. Da li ste u posljednjih 5 godina bili lijeceni viSe od 4 uzastopne nedjelje ili ste redovno

odlazili na ljekarske kontrole ili ste bili odsutni sa posla viSe od 10 dana u posljednjih 12 mjeseci? Da ¢
Ako jeste - molimo navedite detaljnije informacije (opisite bolest, kada je dijagnosticirana,
trajanje i trenutni status) i priloZite medicinsku dokumentaciju koja se odnosi na isto.

8. Da li redovno uzimate lijekove ili droge? Ako da, molimo navedite detaljnije informacije Da Ne

(koje lijekove/droge i kolika je dnevna doza) i priloZite medicinsku dokumentaciju koja se
odnosi na isto.

9. Prezime i ime Vaseg ljekara opce prakse:
Naziv i adresa zdravstvene ustanove:

Ovla3¢ujem UNIQA Osiguranje d.d. Sarajevo da ima pravo uvida u moj zdravstveni karton i ostalu medicinsku dokumentaciju. Ako nemam ljekara opce prakse, odnosno otvoren
zdravstveni karton, saglasan sam da ljekarski pregled izvr3i ovlasteni ljekar UNIQA Osiguranja d.d. Sarajevo.

Mijesto i datum Potpis osiguranika



