
   
   

                    OIB: 18742666873 

Broj police: 
 

Vrsta neživotnog osiguranja:   dobrovoljno zdravstveno osiguranje       

                                           osiguranje od nezgode                     
Podaci u ugovaratelju: 

Ime i prezime/Naziv                     Ulica i kućni broj  
   

Poštanski broj                Mjesto                          
  

OIB                           
  

Telefon                 GSM 
 

e-mail               @ 

Podaci o tvrtci zaposlenja: 
 
Naziv/Tvrtka društva                            Ulica i kućni broj  
   

Poštanski broj                Mjesto                          
  

OIB                           
  

Telefon                 GSM 
 

Kontakt osoba                

Iznos rate:         

Premija DZO 
 

Premija nezgoda 
 
Na temelju navedene ponude/police osiguranja, a na zahtjev našeg zaposlenika                  radi  

urednog plaćanja dospjelih rata premije neživotnog osiguranja osiguranika, pod uvjetima iz police, obvezujemo se da ćemo istovremeno s 

isplatom plaće zaposleniku obustavljati dospjeli iznos rate premije i obustavljeni dospjeli iznos uplaćivati u utvrđenim rokovima u korist:  
 

 Naziv: AGRAM LIFE osiguranje d.d. 

 Adresa: Zagreb, Trnjanska cesta 108 

 IBAN: HR 5024810001511000314 

     Poziv na broj:            035                  [molimo, upisati broj police] 

 Dospijeće rata: 
   

 Počevši od    do . 
 

  u iznosu od    
 

Jednako tako obavezujemo se: 
  

 da nećemo administrativnu zabranu skidati dok ugovaratelj osiguranja u potpunosti ne izmiri svoje dugovanje prema AGRAM LIFE 
osiguranju d.d., osim u slučaju da više nije kod nas u radnom odnosu te se tada ova administrativna zabrana ukida, 

 da ćemo AGRAM LIFE osiguranje d.d. obavijestiti o prestanku radnog odnosa ugovaratelja osiguranja u roku 8 dana od nastale 
promjene. 

U slučaju nepridržavanja preuzetih obveza po ovoj administrativnoj zabrani snosimo odgovornost za nastalu štetu AGRAM LIFE osiguranju 
d.d. 
 
Mjesto/datum:   
 
  
Potpis zaposlenika:  Potpis odgovorne osobe:          
 
       M.P.   
NAPOMENA: 
Vlastoručno popunjen i potpisan zahtjev dostavite sa svom potrebnom dokumentacijom osobno u naše najbliže prodajno mjesto ili na adresu: AGRAM LIFE  osiguranje d.d., Trnjanska cesta 108, 10 000 Zagreb 
 Potpisom dajem suglasnost AGRAM LIFE osiguranju d.d. da se moji osobni podaci mogu koristiti u skladu sa Općom Uredbom o zaštiti podataka (EU) 2016/ 679 -GDPR i potvrđujem da sam upoznat da danu suglasnost mogu 
pisanim putem (poštom, e- mailom) opozvati u bilo kojem trenutku, a sve sukladno Informaciji o obradi podataka, koja je sastavni dio ovog zahtjeva.. 
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Besplatan info telefon: 0800 1140 

Izjava o plaćanju premije administrativnom zabranom 



 
 


