STROGO ZAUPNO

OBRAZEC - IZJAVA O UZIVANJU/NEUZIVANJU NIKOTINA

Obrazec se izpolni, ¢e zavarovanec med trajanjem zavarovanja pricne ali preneha z uZivanjem nikotina, ¢emur se prilagodi premija.

St. pogodbe:

Podatki o zavarovalcu:

Zavarovalec: Davcna st.:

Datum, kraj in drZava rojstva:

Ulica, hisna st., postna st., kraj, drzava:

Zacasni naslov:

Drzavljanstvo: Telefon: E-mail:

Vrsta osebnega dokumenta: 0O potnilist O osebnaizkaznica O vozniSka izkaznica

Izdajatelj os. dok.: Stevilka os. dok.:

Zavarovalec izjavljam, da sem drzavljan ZDA oziroma rezident ZDA za davéne namene in se obvezujem, da bom zavarovalnico nemudoma pisno obvestil,
Ce bo prislo do spremembe glede teh podatkov (ustrezno oznadi):

o NE, nisem o DA, sem: o drzavljan ZDA o rezident ZDA za davéne namene (FATCA)
(FATCA) Stevilka TIN (tax identification number) oz. SSN (social security number):

o NE, nisem o DA, sem davéni rezident v drugih drzavah (op.: ne vpisuj za SLO in ZDA!) (CRS)
(CRS) Navedite vse druge drzave in davéne Stevilke:

V skladu z Zakonom o preprecevanju pranju denarja in financiranja terorizma (61. ¢len ZPPDFT-1) je zavarovalnica dolZna izvesti postopek, s katerim se
ugotavlja, ali je stranka politi¢no izpostavljena oseba. Politi¢no izpostavljena oseba je vsaka fizi¢na oseba, ki deluje ali je v zadnjem letu delovala na
vidnem javnem poloZaju v drzavi ¢lanici ali tretji drzavi, vkljuéno z njenimi oZjimi druZinskimi ¢lani in oZjimi sodelavci. Za oZje druZinske ¢lane se Steje
zakonec ali zunajzakonski partner, starsi ter otroci in njihovi zakonci ali zunajzakonski partnerji. Za oZje sodelavce se Steje vsako fizicno osebo, kiima
skupni dobicek iz premoZenja ali sklenjenega poslovnega razmerja, ali ima katere druge tesne poslovne stike.

Zavarovalec izjavljam, da: [ nisem politi¢no izpostavljena oseba ‘ [0 sem politi¢no izpostavljena oseba

Podatki o zavarovancu:

Zavarovanec: | Rojen:

Ste redno zaposleni: o DA o NE Telefon:

Zavarovanec ustrezno oznaci A ali B

A) O Zavarovanec DA uziva nikotin — to je oseba, ki podpise spodnjo izjavo o uzivanju nikotina.

Izjava o uzivanju nikotina: spodaj podpisani zavarovanec izjavljam, da sem v mesecu (vpisi mesec) leta (vpisi
leto) zacel z uzivanjem nikotina (sem Stejemo cigarete, e-cigarete, cigare, pipe in Zvecenje tobaka). Nadalje se izrecno zavezujem, da
bom zavarovalnico pisno in brez odlasanja obvestil, ce bom po podpisu te izjave kadarkoli med trajanjem zavarovanja na kakrsenkoli
nacin prenehal z uZivanjem nikotina in potrjujem, da sem seznanjen in se strinjam, da se bo premija, ki je odvisna od tega ali
zavarovanec uziva nikotin, v tem primeru zame spremenila v premijo, ki velja za zavarovance, ki ne uZivajo nikotin.

(podpis zavarovanca)

B) [0 Zavarovanec NE uZiva nikotina — to je oseba, ki podpise spodnjo izjavo o neuzivanju nikotina.

Izjava o neuzivanju nikotina: spodaj podpisani zavarovanec izrecno izjavljam, da najmanj v obdobju zadnjih 12 mesecev nisem uzival
nobenega nikotina, zlasti nisem kadil cigaret, e-cigaret, cigar, pipe in nisem Zzvecil tobaka ter nimam nobenega namena zaceti z
uzivanjem kakrsnegakoli nikotina v prihodnosti. Nadalje se izrecno zavezujem, da bom zavarovalnico pisno in brez odlasanja obvestil, ce
bom po podpisu te izjave kadarkoli med trajanjem zavarovanja na kakrsenkoli nacin pricel z uZivanjem nikotina in potrjujem, da sem
seznanjen in se strinjam, da se bo premija, ki je odvisna od tega ali zavarovanec uZiva nikotin, v tem primeru zame spremenila v premijo,
ki velja za zavarovance, ki uZivajo nikotin. Nadalje potrjujem, da sem seznanjen, da lahko zavarovalnica enostransko zavrne izplacilo
zavarovalne dajatve, Ce je zavarovalni primer nastal v posredni ali neposredni vzro¢ni zvezi z uzivanjem nikotina, ki ga zavarovalnici
nisem sporocil oziroma da lahko zavarovalnica enostransko zmanjsa viSino zavarovalne vsote sorazmerno z viSino premije, ki bi morala
biti placana, ¢e bi zavarovalnici sporocil uZivanje nikotina, pa tega nisem storil, in sicer neodvisno od vzro¢ne zveze med uZivanjem
nikotina in nastankom zavarovalnega primera. Kon¢no zavarovalnici dovoljujem, da periodi¢no med trajanjem zavarovalne dobe pri
meni preveri, tudi s pomocjo testa na vsebnost kotinina v urinu, ali dejansko ne uZivam nikotina.

(podpis zavarovanca)

Zavarovalec, zavarovanec, posrednik oz. zastopnik s podpisom obrazca potrjujejo, da so pred podpisom obrazca v celoti in popolnoma pisno seznanili oz. bili
pisno seznanjeni s podatki iz 522. in 545. ¢lena Zakona o zavarovalnistvu.
Stroski spremembe se obracunajo v skladu z vsakokrat veljavnim cenikom Merkur zavarovalnice.

Kraj in datum:

Podpis zavarovalca: (Ce je to podjetje, tudi Zig podjetja)

Podpis zastopnika oz. posrednika in Stevilka licence:

Obr. st.: 0Z-0-043 Merkur zavarovalnica d.d. Ljubljana, Dunajska 58, Ljubljana
Ostali podatki o zavarovalnici so dostopni prek spletne strani www.merkur-zav.si.
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