
Naziv banke, broj žiro- računa,
tekućeg računa ili štednog uloga

DZO 1-

Ogranak filijala



Potvrdjujem da je po polisi broj __________________ od ugovarača _______________________________

iz ____________________________ naplaćena poslednja premija u iznosu od din. ___________________

Početak osiguranja    __________________________________

slučaj hirurške intervencij

_

za vreme od ________________ do __________________ 20 _____ godine.

Tarifa    _____________________________________________

Osigurana suma za:

e (operacije)  ____________________

teže bolesti i posledice bolesti _________________________

U ____________, dana _______ 20 _____ godine.                        ________________________________

(pečat i potpis ovlašćenog lica)
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