
Mjesto i datum Potpis osiguranika

DA NE

2. Jeste li bili podvrgnuti testu na AIDS?

3. Jeste li u zadnja 3 mjeseca posjetili liječnika?

4. Je li Vam priznato tjelesno oš ćte enje?

5 ili profesionalna. Je li Vam priznata smanjena opća radna sposobnost?

1 . Jeste li izlož č1 tvarimaeni posebnim opasnostima na radnom mjestu (npr. zra enju, eksplozivnim
vatri, radu na visini) ili na putovanju u krizna podru ja, trope ili sudjeluju i u ekspedicijama?č ć

DA NE

DA NE

DA NE Ako DA, koliko?

DA NE Ako DA, koliko?

10 DA, sportom i na koji način?. Bavite li se sportom? Ako kojim DA NE Ako DA, kojim?

rekreativno registrirani član sportske udruge profesionalac

DA NE Ako DA, kakvim?

12. Vaš ža visina/te ina? Visina Težinacm kg

Bavite li se aktivnostima sa posebnim opasnostima (npr. onjenje, alpinizam, istraživanjer
špilja, padobranstvo, letenje zmajem, zračnom letjelicom, motornom letjelicom, vatrogastvom,
sudjelovanjem na različitim utrkama ili natjecanjima u brzini)?

DA NE Ako DA, kojim?

Ako DA, opis, liječnik i naziv zdravstvene ustanove

6 ili.  Jeste li už živali ili u ivate alkohol opojne droge?

7.  Pušite li?

8.  Imate li trajne posljedice zbog ozljede ili bolesti?

9. Jeste li ikada bili sudionikom prometne nezgode?

DA NE

DA NE Ako DA, koliko?

DA NE Ako DA, koje?

DA NE Ako DA, kada?

Ako DA, s kojim posljedicama?

Ako DA, što?

Pitanja

13. Imate li obvezno zdravstveno osiguranje?

Navedite ime i prezime nadlež č ćnog lije nika op e prakse, kao i naziv i adresu
zdravstvene ustanove, ili privatne lije ni ke ordinacije u kojoj se lije ite.č č č

DA NE Liječnik, zdravstvena ustanova:

Osiguranik Prezime i ime

Adresa (ulica, kućni broj, kat) Trenutno zanimanje

OIB

Ispunjeni upitnik dostaviti faxom na br. 01/ 66 66 299,
ili poštom na adresu:

Sava osiguranje, d.d. - Podružnica Hrvatska, R. Frangeša Mihanovića 9, 10110 Zagreb, Hrvatska
ili na mail adresu: zivot@sava-osiguranje.hr

IZJAVA O ZDRAVSTVENOM STANJU

SI-ZS

FATCA
i

CRS
DA, nisam

NE, jesam državljanin SAD-a rezident SAD-a u svrhu poreznih davanja

Obavezno ispuniti obrazac za FATCA-u. Društvo neće biti u mogućnosti uspostaviti poslovni odnos bez popunjavanja obrasca FATCA
odnosno prilikom isplate osigurane svote Društvo će morati postupati u skladu s važećim zakonom koji se primjenjuje za FATCA-u.

Izjavljujem da nisam državaljanin SAD-a, članice EU ili treće jurisdikcije niti rezident SAD-a, članice EU ili treće jurisdikcije, niti porezni
obveznik SAD-a, članice EU ili treće jurisdikcije i obvezujem se da ću osiguratelja bez odgađanja obavijestiti ukolikou svrhu poreznih davanja
dođe do promjene tih podataka (obavezno označite i upišite u odgovarajuće rubrike):

Sava osiguranje, d.d. - Podružnica Hrvatska, OIB R. Frangeša Mihanovića 9, 10110 Zagreb, Hrvatska45237012600,

porezni obveznik SAD-a


