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Vazno je brinuti o zdravlju!
Zato ne brinite o placanju
dopunskog osiguranja
HZZ0-a!

Aktivirajte uslugu trajni nalog i brigu o uplatnicama i
dospijeéu placanja prepustite nama!

Uz trajni nalog vaSe ¢e obveze redovito biti podmirene,
a iznosi iskazani na redovitom mjesecnom Diners Club
racunu!

Ne zaboravite:

- aktivacijom trajnog naloga osvajate jos vise
nagradnih bodova i jos brze dolazite do Zeljenih
nagradal

- za pla¢anje premije osiguranja, uz posljednju
uplatnicu, potrebno je priloziti i presliku police

osiguranja.
- uz popunjeni Zahtjev prilozite i presliku cijelih USIUga aktivaCije trajnOg naloga
;g:izl?ggéal_lszvz%?:nove obitelji kojima zelite placati 73 plaéa nje premije dopunSkog

zdravstvenog osiguranja HZZ0O-a

Zahtjev dostavite najkasnije do 10. dana onog
mjeseca koji prethodi mjesecu u kojem Zelite zapoceti
koristenje usluge plac¢anja trajnim nalogom.

@ Diners Club ERSTEé

INTERNATIONAL CARD CLUB

Erste Card Club d.d.

Praska 5, 10 000 Zagreb
Tel: 01 4929 555
Fax: 01 4920 400

www.erstecardclub.hr



TRAJINI NALOG ZA PLACANJE PREMIJE DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA HZZ0-a

1. OSOBNI PODACI KORISNIKA

puno ime i prezime

1. 0SOBNI PODACI OBITELJI

puno ime i prezime

zadnja Cetiri broja Diners Club kartice datum rodenja (dd.mm.gg.)

OIB (osobni identifikacijski broj)

ulica i kuéni broj

postanski broj i mjesto broj telefona

broj mobitela e-mail adresa

zadnija Cetiri broja Diners Club kartice po kojoj ¢e se plaéati polica DZO HZZO-a

datum rodenja (dd.mm.gg.)

ulica i kuéni broj

0IB (osobni identifikacijski broj)

postanski broj i mjesto

broj mobitela e-mail adresa

broj telefona

2. PODACI O POLICI DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA HZZO-A

broj police dopunskog zdravstvenog osiguranja

iznos mjesecne premije u kunama:

‘ KN ‘ Vlastoruéni

datum i mjesto potpis.
‘ ‘ korisnika

Potpisom ovog Zahtjeva za aktivaciju usluge placanja trajnim nalogom (dalje u tekstu: Zahtjev) potvrdujem
da sam upoznat s Opcim uvjetima za aktivaciju i koristenje usluge placanja trajnim nalogom (dalje u tekstu:
Opéi uvjeti) i da iste prinvacam te pod kaznenom i materijalnom odgovorno$cu potvrdujem ispravnost svih
podataka u ovom Zahtjevu. Potpisom ovog Zahtjeva dajem suglasnost i ovla¢ujem Erste Card Club d.d.
(dalje u tekstu: ECC) da moje osobne podatke, ukljucujucii MBG i OIB, koristi kao jedan od nacina moje iden-
tifikacije te da ih dalje obraduje u svrhu ostvarivanja ugovornog odnosa Cije zasnivanje se trazi podno$enjem
ovog Zahtjeva. Potvrdujem da sam upoznat da ECC moze odbiti ovaj Zahtjev bez obrazlozenja.

1. 0SOBNI PODACI OBITELJI

puno ime i prezime

2. PODACI O POLICI DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA HZZO-A

broj police dopunskog zdravstvenog osiguranja

iznos mjesecne premije u kunama:

datum i mjesto potpis

Potpisom ovog Zahtjeva, kao ovlastena osoba podnositelja Zahtjeva (dalje u tekstu: Podnositelj), potvrdujem
da je Podnositelj upoznat s Opéim uvjetima za aktivaciju i koristenje usluge placanja trajnim nalogom (dalje
u tekstu: Opéi uvjeti) i da iste prihvaca te se obvezuje u cijelosti i na vrijeme podmirivati sve troskove koji
nastanu koristenjem usluge placanja trajnim nalogom, aktivirane temeliem ovog Zahtjeva. Takoder, u istom
svojstvu, pod kaznenom i materijalnom odgovornoScu potvrdujem ispravnost svih podataka u ovom Zahtjevu.
Potvrdujem da je Podnositelj upoznat da ECC moZe odbiti ovaj Zahtjev bez obrazloZenja.

1. OSOBNI PODACI OBITELJI

puno ime i prezime

zadnja Cetiri broja Diners Club kartice po kojoj e se placati polica DZO HZZO-a

datum rodenja (dd.mm.gg.) OIB (osobni identifikacijski broj)

zadnja Cetiri broja Diners Club kartice po kojoj Ce se placati polica DZO HZZ0O-a

datum rodenja (dd.mm.gg.)

OIB (osobni identifikacijski broj)
(I T ]]

ulica i kuéni broj

postanski broj i mjesto broj telefona

‘broj mobitela ‘ ‘e»mail adresa ‘

2. PODACI O POLICI DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA HZZO-A

broj police dopunskog zdravstvenog osiguranja

HEEEREREEEN
ulica i kuéni broj

postanski broj i mjesto broj telefona

broj mobitela e-mail adresa

2. PODACI O POLICI DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA HZZO-A

broj police dopunskog zdravstvenog osiguranja

iznos mjesecne premije u kunama:

‘ KN ‘ Vlastorucni
potpis

datum i mjesto

Potpisom ovog Zahtjeva, kao ovlaStena osoba podnositelja Zahtjeva (dalje u tekstu: Podnositelj), potvrdujem
da je Podnositelj upoznat s Opéim uvjetima za aktivaciju i koristenje usluge placanja trajnim nalogom (dalje
u tekstu: Opci uvjeti) i da iste prihvaca te se obvezuje u cijelosti i na vrijeme podmirivati sve troskove koji
nastanu koristenjem usluge placanja trajnim nalogom, aktivirane temeljem ovog Zahtjeva. Takoder, u istom
svojstvu, pod kaznenom i materijalnom odgovornoscu potvrdujem ispravnost svih podataka u ovom Zahtjevu.
Potvrdujem da je Podnositelj upoznat da ECC moze odbiti ovaj Zahtjev bez obrazlozenja.

iznos mjesecne premije u kunama:
‘ KN ‘ Vlastor
datum i mjesto potpis

Potpisom ovog Zahtjeva, kao ovlasStena osoba podnositelja Zahtjeva (dalje u tekstu: Podnositelj), potvrdujem
da je Podnositelj upoznat s Opéim uvjetima za aktivaciju i koriStenje usluge placanja trajnim nalogom (dalje
u tekstu: Opéi uvjeti) i da iste prihvaca te se obvezuje u cijelosti i na vrijeme podmirivati sve troskove koji
nastanu koristenjem usluge placanja trajnim nalogom, aktivirane temeljem ovog Zahtjeva. Takoder, u istom
svojstvu, pod kaznenom i materijalnom odgovornoscu potvrdujem ispravnost svih podataka u ovom Zahtjevu.
Potvrdujem da je Podnositelj upoznat da ECC moZe odbiti ovaj Zahtjev bez obrazlozZenja.




