
Adresa (ulica, kuæni broj, kat)MjestoPoštanski broj

Prezime i ime OIB/Datum roðenja/JMBG

POTPIS UGOVARATELJAMJESTO I DATUM

Ugovaratelj

I Z J AVA :

BankaBroj raèuna ( �iro-raèun           Tekuæi raèun         Štedna knji�ica )

Napomena

SZ-PPAK

Na temelju zakljuèenog ugovora o kasko osiguranju sa Sava osiguranjem, d.d. izjavljujem da �elim, u skladu s Uvjetima za
osiguranje automobilskog kaska, prekid osiguranja, odnosno povrat neiskorištenog dijela premije osiguranja automobilskog kaska.

Povrat/prekidAKpolice
tra�imizrazloga:

Pod punom materijalnom i kaznenom odgovornošæu izjavljujem da za vrijeme trajanja osiguranja od automobilskog kaska od dana
poèetka osiguranja do dana primitka ovog Zahtjeva za povrat neiskorištenog dijela premije osiguranja od automobilskog kaska u
Savaosiguranju ,d.d.nijeostvarenosiguranisluèaj.

Ukoliko se nakon izvršenog povrata premije utvrdi da je u naprijed navedenom razdoblju nastao osigurani sluèaj, obvezujem se
izvršiti povratpremijeukoristSavaosiguranja, d.d. i snositidrugeposljedicedavanjanetoènihpodataka.

Zahtjevu prilažem:

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


