garska, grad Sofija — 1324

bul. “DZavaharlal Nehru“ br. 28, 3. kat I nstl nct

E-posta: claims.hr@instinct-insurance.com

ZAHTIJEV ZA RASKID OSIGURATELINOG POKRICA

(puno ime i prezime Osiguranika)
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Molim da se prekine osigurateljno pokrice po polici br. .......ccccceevvieriiinnnae kod Osiguravajuéeg drustva
Instinct d.d.

Razlog prekida osiguranja (molim popuniti):

Izjavljujem da mi je poznato da, pocevsi od 00:01 sati dana koji slijedi nakon dana zaprimanja zahtjeva od
strane osiguravatelja, ugovor o osiguranju prestaje pod uvjetom da su ispunjeni uvjeti iz osiguranja.

Izjavljujem da sam suglasan da se na gore navedenu e-mail adresu vodi korespondencija u vezi s ovim
zahtjevom.

Datum: ....oeeveeeeereeenne OSIBUraNiK: .eeveuevirecereeirece e
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