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PRIJAVNICA/PONUDBA ZA SKLENITEV PAKETA 
NADSTANDARDNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ 
za člane Kluba KD plus
Prosimo, vnesite vaše osebne podatke.
Ime:
        Priimek:
        Spol:   FORMCHECKBOX 
M   FORMCHECKBOX 
 Ž   
EMŠO:
        Dan, mesec in leto rojstva:   .  .       Davčna št.:      
Št. zdravstvenega zavarovanja:       (devetmestna št. nad imenom osebe na kartici zdravstvenega zavarovanja)
Naslov stalnega bivališča (ulica/kraj, hišna številka, št. pošte, pošta):
     
Naslov prejemanja pošte (ulica/kraj, hišna številka, št. pošte, pošta): 
     
Telefonska/GSM št.:              E-naslov: @     
	( DA, želim skleniti PAKET  NADSTANDARDNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ
	LETNA ZAVAROVALNA VSOTA V EUR

	C01
	Zavarovanje samoplačniških storitev v specialističnih ambulantah (vsa kritja)
	2.500

	B05
	Zavarovanje zdravil
	220

	B08
	Zavarovanje nadstandardne nastanitve pri bolnišničnem in zdraviliškem zdravljenju
	200

	Mesečna premija za zavarovance z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem AS                    13,99 EUR 

	Mesečna premija za zavarovance, ki nimajo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja AS     14,73 EUR 

	PLAČILO PREMIJE (označite eno od možnosti):
	NAČIN PLAČILA (označite eno od možnosti):

	 FORMCHECKBOX 
 letno plačilo (dodatni 3% popust na premijo)

 FORMCHECKBOX 
 mesečno plačilo
	 FORMCHECKBOX 
 posebna položnica

 FORMCHECKBOX 
 trajni nalog (obrazec za pooblastilo banki dobite na
 www.adriatic-slovenica.si)


	Predviden datum začetka zavarovanja (izberite mesec):       01. FORMDROPDOWN 
. FORMDROPDOWN 
 


Trajanje zavarovanj je 2 leti. Čakalna doba ob prvi sklenitvi je 2 meseca. Premija vključuje 6,5 % davek od prometa zavarovalnih poslov. Pogoj za začetek kritja je predhodno plačana premija ali njen obrok. Za zavarovanja veljajo Splošni pogoji prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja PZZ-SPN-03, Posebni pogoji zavarovanja samoplačniških storitev v specialističnih ambulantah 02-PZZ-C01-04/09, Posebni pogoji zavarovanja nadstandardne nastanitve pri bolnišničnem in zdraviliškem zdravljenju PZZ-B08-03, Posebni pogoji zavarovanja zdravil PZZ-B05-04 in Dodatni pogoji zavarovanja zdravil PZZ-B05-04/1). Zavarovalne pogoje si lahko ogledate na spletni strani 

www.adriatic-slovenica.si 

Prijavnico/ponudbo pošljite na naslov obdelava.zdravstvo@adriatic-slovenica.si. Na podlagi izpolnjene in poslane prijavnice/ponudbe boste v podpis prejeli polico z zavarovalnimi pogoji. Zavarovalnica si pridržuje pravico, da napake popravi v roku 30 dni.

Kraj in datum:      
ADRIATIC SLOVENICA d.d. Ljubljanska c. 3a, 6503 KOPER; Družba je vpisana v sodnem registru Okrožnega sodišča v Kopru št. reg. vložka 1/01555/00; ID št. za DDV SI63658011; osnovni kapital 35.838758,14 EUR vplačan v celoti; predsednik nadzornega sveta Janez Bojc.
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