Predbezne islo poistne] zmluvy: H"m “N m|| “I“ |I|‘| "m I”" Iml ||m ‘IW 'IH 'l“ Allianz @

9810354548 2 T o
Slovenska poistoviia

Poistovatel: Allianz - Slovenskd poistovia, a.s., Dostojevského rad 4, 815 74 Bratislava, ICO: 00 151 700,
IC DPH: SK2020374862, zapisand v obch. registri Okresného sidu Bratislava I, odd.: Sa vlozka ¢ 196/B

Rodné ¢islo /1ICO Vstupny vek  Statna prisluénost Telefén Titul pred menom
00328286 ' [ Jrokov [sk | [+421905276033 i |
Priezvisko / obchodné meno Meno Titul za menom
‘Obec Honce \ L [ l \
Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o fyzickd osobu podnikatela)
Ulica, stip. / or. &islo [54 | Obec, PSC[Honce, 04932 \
PEQ" (vyplnit v pripade, ak je poistnik PEO) D
E-mail | obec.honce |@ [gmail.com |

7) o ’ . . 7
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie =0 opinit v pripade, ok Je pesk 56 D

| | |

Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vy3sie uvedend)
Ulica, stp. / or. ¢islo E ‘ Obec, PSC‘ ‘
1. POISTENA OSOBA

Inat)

- totozna s poistnikom (ak je totoznd, nie je potrebne cast 1 poistena osoba wp

Rodné cislo Vstupny vek  Stdtna prislusnost Telefon Titul pred menom
19003099556 | | 3p]rokov [sK | | |
Priezvisko Meno Titul za menom
lPoradsky ‘ |Ladislav j L }
Adresa trvalého pobytu
Ulica, sup. / or. ¢islo |171 Obec, PSC‘Honce’ 04932 ’
PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail | @ | |
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO” (vyplnit v pripade, ok je poisteny SO) D
loP | |HX262318 | |nezamestnany |
Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vysie uvedend)
Ulica, stp. / or. &islo | | Obec, PSC]| |
Rodné cislo Vstupny vek  Statna prislusnost Telefon Titul pred menom
6602036089 | [ s4frokov [k | | |
Priezvisko Meno Titul za menom
Horvath | |Stanislav il l
Adresa trvalého pobytu
Ulica, stp. / or. ¢islo [1 19 Obec, PSClHonce’ 04932 }
PEQ" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail [ ]@ ' t
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO” (vyplnit v pripade, ok je poisteny SO) D
LO_P j ‘EW260806 \ |nezamestnany l
Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vy3sie uvedend)
Ulica, stp. / or. ¢islo | ‘ Obec, PSC[ ’
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: 9810354548
3. POISTENA OSOBA

Rodné Cislo Vstupny vek  Statna prisludnost Telefon Titul pred menom

6556210188 | | 55]rokov [sk | | | b

Priezvisko Meno Titul za menom

‘Horvéthové ’ ’Jarmila ] [ J

Adresa trvalého pobytu

Ulica, stp. / or. &islo (143 | Obec, PSC[Honce, 04932 |

PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) l:l

Email | @] |

Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO” (vyplnit v pripade, ak je Roieny 2] D

\QP ] fEF522154 \ [nezamestnany \

Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)

Ulica, sup. / or. &islo ‘ —‘ Obec, PSCL ]
- POISTENA OSOBA

Rodné ¢islo Vstupny vek  Stétna prisluénost Telefén Titul pred menom

{ [ e | || ) |

Priezvisko Meno Titul za menom

| | | |

Adresa trvalého pobytu

Ulica, stp. / or. &islo | | Obec, PS¢ ]

PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEQ) D

E-mail | @ | |
2) " . . . .

Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO (wyplnit v pripade, ak je poisteny SO) D

| | ]

Kontaktn& adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)

Ulica, sup. / or. &islo [ 1 Obec, PSC[ '
- POISTENA OSOBA

Rodné ¢islo Vstupny vek  Stdtna prisludnost Telefon Titul pred menom

| | [ Jrokov [ || || ]

Priezvisko Meno Titul za menom

| L )

Adresa trvalého pobytu
Ulica, sup. / or. &islo ‘ —‘ Obec, PSC L }

PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail | @] 5

3 2) o 5 g 3 ”
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO (vyplnit v pripade, ak je poisteny SO) D

L n 11 |

Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)
Ulica, sup. / or. &islo | { Obec, PSCL '

ARV A

A3LM529902/ ¢islo strany 2



— : 9810354548
RIZIKOVE ZIVOTNE POISTENIE PRE PRIPAD SMRTI S FIXNOU POISTNOU SUMOU (R0)

X| Poistend osoba é&islo n Poistnd suma Poistné doba do veku rokov  Poistné

Ak je splnend podmienka, Ze celkové bezné poistné za celd poistnt zmluvu j je v poistnom roku vo vyske aspon 300 EUR, osobe
poistenej poistenim RO sa dojedndva poistenie Telefonickd odbornd poradria (TOP), toto poistenie sa poskytuje ako bonus
(tj. poistne za poistnu zmluvu je bez daldieho navyenia).

VOLITELNE POISTENIA

1. POISTENA OSOBA 2. POISTENA OSOBA

Rizikove zivotne poistenie (smirt) Poistnad Poistnd Poistna Poistna
doba suma Poistné | doba suma Poistné
- rizikové Zivotné poistenie (R3) | [ L l | _] | | L | | —|
- s meniacou sa poistnou sumou (netirazova smrt)
a s konstantnou poistnou sumou (Urazova smrt) — (R5) L] | | ] || |
- pre dvojicu oséb (R7)? L]0 bl 11 il 11 |
- s klesajlicou poistnou sumou (R8) [ K ]| K }

1. poistend osoba  rizikova skupino prirdzka E
2. poistend osoba  rizikovd skupino prirdzka [:&

- smrt nasledkom Urazu s dvojndsobnym plnenim { 51 [ 7 200.001 2.50 ' 5| L 7 200‘00] | 2‘50}
pre Ucastnika dopravnej nehody (16UP) 71 ZL

- trvalé ndsledky Urazu bez progresie (12UP) | | L | l } | | | l { J

- trvalé ndsledky Grazu s progresiou (13UP) 1 | | ] L | ’ | [ ' L I

_ derntodtnd petas lafenia irazy (14UP) ]| P [ K |

- denné odskodné pri pobyte v nemocnici (15UP) zL |_§J | 11.00] | 5.00] l_5_| | 11,00/ | 5,00 ZL

- invalidita ndsledkom Grazu (20UP) ] | L] | |

Choroba

- kritické choroby (12ZN) ‘ ] | | [ l I»—| | I [ '

- pobyt v nemocnici z dévodu choroby (15ND) | | L | 1 1 f | S

- Allianz Best Doctors (BD2)” D :] D E

- Doktor+ (SMO)” D S D :'

- Sluzba Asistent (SA1)Y Ij :] l:] |:

Choroba/iraz
- pracovnd neschopnost s dvojndsobnym plnenim  (PN1)
v pripade rakoviny poistnd doba ¥
predpokladand doba trvania poistenia %

zamestnanec [] podnikatel [[]| zamestnanec [ ] podnikatel []

karenénd doba ' (s plnenim od 1. dria PN) |29 dm'|:| 60 dni D 29 dniD 60 dni D
(s plnenim od 29. dria PN) |29 dnf \:] 29 dni D
(s plnenim od 1. dra PN) |vojak/policajt [[]  60dni D vojak/policajt []  60dni D
dokladovanie prijmu pri dojednani poistenia dno I: dno
- chirurgicky zakrok ' (B1) L] [ I > \ ‘
rizikova skupinoD rizikovd skupina
- invalidita s do¢asnym déchodkom (IN1) L] | I ] ‘
rizikova skupina D rizikova skupina D

- invalidita s jednorazovou wyplatou (IN2)" ] | | JI |
A:nad 40 % do 70 %, plnenie 50 % z PS ALl B[] c[ ]} A[] B[] ¢
nad 70 %, plnenie 100 % z PS
B: nad 40 %, plnenie 100 % z PS
C:nad 70 %, plnenie 100 % z PS rizikova skupinom rizikova skupino|:|

- invalidita s klesajlicou poistnou sumou (IN8) =i Tl 11 2
invalidita nad 40% [ _]70%[ | 40% [ ]70%[ ]

(L

rizikovd skupina D rizikovd skupina D
- dlhodobd pracovnd neschopnost (NP1) | | | Il | [ =y |
- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity (OP3) | i | | | [ |

Nezamestnanost / Pracovny Uraz

- nezamestnanost a smrt ndsledkom | ! L !M ‘ l [ IM[ —l

pracovného Urazu (UN1) region D region

Celkové bezné poistné pre Poistend osobu \jﬂﬂ Poistent osobu

A3LM529903+ Cislo strany 3




9810354548

VOLITELNE POISTENIA

Rizikove zivotné poistenie (smrt)

- rizikoveé zivotné poistenie (R3)
- S meniacou sa poistnou sumou (nedrazovd smrt)

a s konstantnou poistnou sumou (Urazovd smrt)  (R5)
- pre dvojicu oséb (R7)?
- s klesajucou poistnou sumou (R8)

3. poistend osoba

rizikovd skupino prirdzka S
rizikova skupinQD prirdzka [:I

- smrt nasledkom Urazu s dvojndsobnym plnenim

poistend osoba

pre Ucastnika dopravnej nehody (16UP) 7L
- trvalé nésledky Grazu bez progresie (12UP)
- trvalé nc’vfsledky drazu s progresiou (13UP)
- denné odskodné pocas liecenia Urazu (14UP)
- denné odskodné pri pobyte v nemocnici (15UP) 7L
- invalidita ndsledkom Urazu (20UP)

Choroba

- kritické choroby (1ZN)

- pobyt v nemocnici z dévodu choroby (15ND)
- Allianz Best Doctors (BD2)?
- Doktor+ (SMO)?

- SluzZba Asistent
Choroba/uraz
- pracovnd neschopnost s dvojndsobnym plnenim  (PN1)

(SAL)®

v pripade rakoviny poistnd doba

predpokladand doba trvania poistenia '”

karenénd doba " (s plnenim od 1. dfa PN)
(s plnenim od 29. dria PN)

(s plnenim od 1. dna PN)
dokladovanie prijmu pri dojednani poistenia

- chirurgicky zdakrok (B1)
- invalidita s doc¢asnym déchodkom (IN1)
- invalidita s jednorazovou vyplatou (IN2)”
A:nad 40 % do 70 %, plnenie 50 % z PS -
nad 70 %, plnenie 100 % z PS
B: nad 40 %, plnenie 100 % z PS
C:nad 70 %, plnenie 100 % z PS
- invalidita s klesajlcou poistnou sumou (IN8)
invalidita nad
- dlhodobd pracovnd neschopnost (NP1)
- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity (OP3)

Nezamestnanost / Pracovny Uraz

- nezamestnanost a smrt nasledkom

pracovného Urazu (UN1)

3. POISTENA OSOBA

Poistna Poistna
doba suma

L L

POISTENA OSOBA

Poistna Poistnd
doba suma

I ]
|
1

N

Poistné

L

Poistné

L

Sy

|
C

1l

PR

N
o
o

L b

o

._I__/

N

L

i

11.00 5.00

.__’_:’___
| N |

L

L L

1l

T
L L

il
il
1]

e

zamestnanec [ ] podnikatel []

29dni[ ] 60dni ||
L]

zamestnanec [ ] podnikatel []

29 dnf D 60dni

29 dni D

vojak/policajt []  60dni
dno

L] I

rizikovd skupina l:|

LI |

rizikovad skupinoD
Lt |
ALl 8]

29dm’|:|
vojak/policajt  []

dno
LI

rizikovd skupina D

rizikova skupina \:l

L] |
ALd s []

60 dni

!

RN

—

)

LI

T

rizikové skupina[ |

&% [TonT]

rizikovd skupina

’40 %} {:I 70 % d L
rizikovd skupinoD rizikovd skupinoD

L 1L | [ 1] [

L] | L] 1

[ 11 i L1 | |
region D region D

Celkové bezné poistné pre

AT TR
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Poistent osobu D Poistenl osobu E
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9810354548

PRE 1.POISTENU OSOBU Vyska 170/cm  Hmotnost
Meno, adresa, telefonne ¢islo lekdra, u ktorého md poisteny zdravotnd kartu v evidencii.

[MUDr. Markéta Mattosova, Stitnik l

PRE 2.POISTENU OSOBU Weka [ 470]em  Hmotnost [ 70lkg Poistend [ | Poistend

Meno, adresg, telefonne Eislo lekdra, u ktorého mé poisteny zdravotnd kartu v evidenci. ~ osoba osoba

'MUDr. Markéta Mattogova, Stitnik | ANO NIE ANO NIE

1) Fajdili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uzivali tabak? (ak déno, ] 0
konkretizujte a uvedte denné mnozZstvo)

2) Stevsucasnej dobe prdceneschopny? (ak dno, uvedte jej dévod a détum odkedy) ] L]

3) Utrpeli ste Uraz, ktory zanechal trvalé nasledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek Graz? (ak
&no, uvedte aky Uraz, kedy, dizku a spdsob lie¢by, nasledky drazu)

4) Ste alebo boli ste ligceny alebo sledovany pre nizsie uvedené ochorenia alebo sa u Vés vyskytli ich
priznaky: (ak édno, uvedte ochorenie/priznaky, odkedy, sG¢asny stav) * ochorenie srdca, ciev, vysoky
krvny tlak, mozgova alebo srdcové prihoda « nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin
ochorenie plic a dychacich ciest, astma * ochorenie krvi « ochorenie traviaceho traktu, pecene,
pankreasu, poruchy metabolizmu, cukrovka « ochorenie &titnej zlazy, endokrinného systému + O O
ochorenie mocového a pohlavného systému = AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenia, ktoré zanechali nésledky + nervové alebo psychické poruchy; chronicky Gnavovy syndrém =
lieCba v dosledku uzivania alkoholy, liekov, drog alebo inej zavislosti, prip. odporucenie na lie¢bu -
poskodenie alebo ochorenie odi, usi « neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza,
ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, kibov, chrbtice * iné ochorenia, poskodenia

0O X 0O X

5) Mate v najblizsich 6 mesiacoch pldnovanu akdkolvek operdciu? (ak dno, uvedte dévod, diagnézu, 0 [

; .
datum, nemocnicu)
6) UZivate pravidelne lieky? (ak éno, uvedte ndazov lieku, odkedy, ako Easto) ] L]
7) Vyskytli sa u Vasich rodicov alebo stirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nddory,
mozgova prihoda, sklerdza multiplex, polycystické ochorenie obliciek, cukrovka, dedi¢né ochorenig, 0O O SR
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tito otdzku odpovedajte iba v pripade dojednaného
poistenia kritickych choréb
8) CSjte :’Jznony invalidnym o.lebo ZICEIdO%I s’fe o mvo,llchhy do'chodok? (ak dno, uvedte dévod, obdobie od - ] 0
0, % poklesu schopnosti vykondvat zdrobkov ¢innost)
9) Sportujete? (ak dno, uvedte port a spdsob vykondavania - rekreac¢ne, amatérsky, profesiondlne, ak [ ]

v sutaziach, uvedte druh sitaze)
10) Ste vystaveny zvldstnym nebezpecenstvdm pri pracovnych alebo inych &innostiach, napr. silné Ziarenie,

vybusniny, potdpanie, parasutizmus, rychlostné preteky, sikromné a $portové lety, horolezectvo, polovnictvo, [ ] ]
jazda na motocykli a pod.? (ak dno, konkretizujte druh &innosti a ako ¢asto za rok sa &innosti venujete)

11) Ste pravak? na tito otdzku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych ndsledkov drazu [ [ O O
Ak ste na niektort z otdzok odpovedali ANO”, uvedte, prosime, ¢islo otdzky a vietky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otazke.
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PRE 3.POISTENU OSOBU Vygka 170jcm  Hmotrost [ 70]kg
Meno, adresa, telefénne Cislo lekdra, u ktorého md poisteny zdravotni kartu v evidencii.

|MUDr. Markéta Mattosova. Stitnik |

PRE POISTENU OSOBU Vska[  Jem  Hmotnost [ |k Poistend | | Poistend

Meno, adresa, telefonne Eislo lekdra, u ktorého ma poisteny zdravotnu kartu v evidencii. osoba osoba

| | ANO NIE ANO NIE

1) Fajcili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uzivali tabak? (ak dno, ] O 0O
konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)
2) Stevsucasnej dobe praceneschopny? (ak dno, uvedte jej ddvod a datum odkedy) ] 0
trpeli y ktory hal trvalé nésledky, aleb lednych troch rokoch akykolvek Graz?
3) Utrpeli ste Uraz, ktory zanechal trvalé nésledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek Graz? (ak O 0O O

&no, uvedte aky Uraz, kedy, dizku a spésob lie¢by, ndsledky Urazu)

4) Ste alebo boli ste lieceny alebo sledovany pre nizsie uvedené ochorenia alebo sa u Vas vyskytli ich
priznaky: (ak ano, uvedte ochorenie/priznaky, odkedy, sicasny stav) * ochorenie srdca, ciev, vysoky
krvny tlak, mozgova alebo srdcova prihoda « nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin -
ochorenie plic a dychacich ciest, astma « ochorenie krvi * ochorenie trdviaceho traktu, pe¢ene,
pankreasu, poruchy metabolizmu, cukrovka « ochorenie $titnej Zlazy, endokrinného systému - n 0 0
ochorenie mocového a pohlavného systému = AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenia, ktoré zanechali nasledky « nervové alebo psychické poruchy; chronicky Gnavovy syndrém -
lieCba v dosledku uzivania alkoholy, liekov, drog alebo inej zavislosti, prip. odporuéenie na lie¢bu »
poskodenie alebo ochorenie odi, usi « neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza,
ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, kibov, chrbtice * iné ochorenia, poskodenia

5) Mate v najblizsich 6 mesiacoch pldnovani akukolvek operdciu? (ak dno, uvedte dévod, diagndzu,
ddtum, nemocnicu)

6) Uzivate pravidelne lieky? (ak dno, uvedte ndzov lieku, odkedy, ako Easto) ]

X
O
[J

7) Vyskytli sa u Vasich rodi¢ov alebo strodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nadory,
mozgova prihoda, sklerdza multiplex, polycystické ochorenie obliciek, cukrovka, dediéné ochorenia, O 0O 0O 0O
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tito otdzku odpovedajte iba v pripade dojednaného

poistenia kritickych choréb
8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchodok? (ak dno, uvedte dévod, obdobie od -
do, % poklesu schopnosti vykonavat zdrobkovd ¢innost)

b B8 i ]

9) Sportujete? (ak ano, uvedte dport a spdsob vykondvania - rekreadne, amatérsky, profesiondlne, ak
v sUtaziach, uvedte druh sutaze)

O xX 0O 0O

10) Ste vystaveny zvldStnym nebezpecenstvdm pri pracovnych alebo inych ¢innostiach, napr. silné Ziarenie,
wbusniny, potapanie, parasutizmus, rychlostné preteky, sikromné a Sportové lety, horolezectvo, polovnictvo, [] 0 O
jazda na motocykli a pod.? (ak ano, konkretizujte druh Cinnosti a ako ¢asto za rok sa &innosti venujete)

11) Ste pravak? na tuto otdzku odpovedaijte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych nasledkov drazu  [] [ 0 O
Ak ste na niektort z otdzok odpovedali ANO”, uvedte, prosime, &islo otazky a vsetky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otdzke.
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OPRAVNENE OSOBY

Priezvisko, meno alebo vztah / obchodné meno

Rodné ¢&islo / ICO Percento

PRE[ 1.|POISTENU OSOBU

(neuvddzat pri urceni vztahom)

Hlavag Robert | 19005089555 | | 100]%
| | | | | %
| | I
C ) =’
PRE[ 2.|POISTENU OSOBU (neuvédzat pri uréeni vztahom)

|Pravnicka osoba | | | | 100]%
L | s %
| il 1

R | |

[

PRE[3.]POISTENU OSOBU

(neuvddzat pri urceni vztahom)

l?révnické osoba ‘ \ 1 f 100/%
[ - ]| | | %
| | %
C | I
PREDPOISTENUOSOBU (neuvddzat pri urceni vztahom) l ‘
| | %
| | |
_ | I
L | { | | %
‘PRED POISTENU OSOBU _‘ (neuvadzat pri urceni vztahom) ‘
%

L

%

|

| |
| |
| | |
N |

| %
L | %
PREI:I POISTENU OSOBU (neuvdadzat pri uréeni vztahom)
| | -
| | 1
| | N
[ | I
V pripade, ak opravnend osoba nie je uréend, platia ustanovenia § 817 Obcianskeho zdkonnika.

Vyhldsenie k poisteniu UN1
AkoD
a pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestndavatelom:
Ndzov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa:

Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

Ako

a pracovného Grazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Ndzov/Obchodné meno:

Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Zze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

Sidlo/Adresa:

AkoD Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k ddtumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

d pracovného Urazu s ndsledkom smrti je mojim zamestndvatelom:
Ndzov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa:

AkoD Poistenda osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k ddtumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

a pracovného Grazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Ndzov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa: .

AU MR
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INFORMACIE O POISTENI

Den uzatvorenia poistnej zmluvy Zaciatok poistenia (najskér nasledujdci der po dni uzatvorenia zmluvy)
Dynamika uzatvorenych - Domdca
12 0].[07]-[2020] [21].[07]-[2 02 0] ootent 0[] e
Bezné poistné Poistné obdobie (lehota platenia) ro¢né polroéné Stvrtrocné mesacné
Spdsob platenia poistného D D D
Prvé poistné poStovym pefaznym D bankovwym [X] z vkladového Zivotného poistenia D z inej poistnej zmiluvy D
poukazom prevodom . 5
Cislo PZ | Jestorz] |
Dalsie poistné  postovym periaznym bankovym z vkladového Zivotného poistenia SEPA inkasom z Uctu
poukazom D prevodom P D D

CisloPZ| |

V pripade vyberu moznosti "SEPA inkasom z (¢tu” je potrebné dorucit poistovatelovi vyplneny a podpisany "Manddt na inkaso v SEPA".

. 50

Celkové beZné poistné za cell poistni zmluvu | 31

Poistné sumy a poistné si uvedené v mene EUR. Poistné doby s uvedené v rokoch.
*V poistnom za prislusné poistenie je zardtand aj priradzka za zdravotné riziko.

1)
2)

Politicky exponovand osoba v zmysle § 6 zékona ¢. 297/2008 Z. z. v zneni neskorsich predpisov.

Sankcionovand osoba je osoba, vodi ktorej st vykondvané medzindrodné sankcie v zmysle §2 pism. f) zakona & 289/2016 Z. z. v zneni
neskorsich predpisov.

Poistna doba, poistna suma a poistné k tomuto poisteniu sa uvédzajl len raz. Poistenie sa dojedndva pre vybrant dvojicu poistovanych oséb.
Pokles poistnej sumy v ase upravuje prislusny ¢ldnok OPP pre tarifu R8.

¥ Limit poistnej sumy urcujdci vysku poistného plnenia pri ndsledkoch vybranych drazov je uvedeny v prisluénom ustanoveni OPP pre tarifu 14UP.
9 Poistné plnenie bude poskytnuté v stilade s prislusnymi ¢ldnkami Poistnych podmienok pre tarifu BD2.

7 Poistné plnenie bude poskytnuté v silade s prislusnymi ¢lankami Poistnych podmienok pre tarifu SMO.

Poistne plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi ¢lankami Poistnych podmienok pre tarifu SAT.

? Poistna doba je uvedend v prislusnom ¢lanku OPP pre tarifu PN1. Poistnd doba sa predlzuje v stlade s prislusnym ¢lankom OPP pre tarifu
PN1.

Daba trvania poistenia, ak sa poistenie po uplynuti poistnej doby pred|zuje v stlade s prislusnym clankom OPP pre tarifu PN1.

Minimalna doba nepretrziteho trvania pracovnej neschopnosti, ktord je jednou z podmienok na to, aby poistenému vznikol nérrok na poistné
plnenie.

Vysku poistného plnenia upravuje prislusny clanok OPP pre tarifu IN2.

Pokles poistnej sumy v case upravuje prislusny ¢lanok OPP pre tarifu IN8.

¥ Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi ¢lankami OPP pre tarifu UN1.

¥ Poistna doba v tarifach 11UM, 12UM, 13UM, 14UM, 15UM, 15NM, ZN6, BM1, SMO a SA1 kon&i uplynutim dfi, ktory predchadza vyrotnému
dnu v kalendarnom roku, v ktorom poistené dieta dovrsi vek 25 rokov.

3
4)

=

10)
11

12
13)

Dohoda poistovatela, poistnika a poistenych oséb pre pripad Gmrtia poistnika a pre pripad tmrtia osoby poistenej poistenim RO

Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve poistovatel, poistnik a poistené osoby vyjadrujd sdhlas s tym, Ze:

a) v pripade umrtia poistnika vstupuje na jeho miesto v zmysle § 819 Obcianskeho zakonnika té poistend osoba, ktord je ku driu
Umrtia poistnika najstarsia zo vsetkych poistenych oséb na tejto poistnej zmluve.

b) v pripade Umrtia osoby poistenej poistenim RO bude tymto poistenim poistend ta poistend osoba, ktorej rok narodenia je rovnaky
alebo vyssi, ako rok narodenia osoby, ktord bola v ramci poistnej zmluvy ako prvé poistend poistenim RO. Ak uvedent podmienku
splia viacero poistenych osob, poistenim RO bude poistend najstarsia spomedzi tychto poistenych osdb, ktord zdroven splia limit
maximalneho vstupného veku 70 rokov.

Vyhlasenie poistnika

Viyhlasujem, Ze mi boli poskytnuté informdcie vyplyvajice z platnych prdvnych predpisov upravujicich ochranu osobnych Udajov.
Uvedené informacie su uvedené v poistnych podmienkach ako aj na webovom sidle poistovatela. Beriem na vedomie, ze mam pravo
poziadat poistovatela o poskytnutie tychto informdcii v Gplnom zneni v tla¢enej podobe. Pre pripad, ze som uviedol osobné Gdaje
inej osoby, zarover potvrdzujem, Ze tdto osoba mi udelila predchadzaijuci pisomny sthlas so spractvanim svojich osobnych Gdajov
poistovatelom na cely podla platného zadkona o poistovnictve a som si vedomy toho, Ze som povinny preukdzat poistovatelovi
kedykolvek na jeho Ziadost, Ze disponujem uvedenym pisomnym sihlasom tejto osoby.

Suahlas s poskytnutim osobnych tdajov na marketingové Géely:

Poistnik a poisteny zaskrtnutim policka sthlasu v tejto casti poistnej zmluvy ddvaju poistovatelovi dobrovolny sthlas so spractvanim
svojich osobnych ddajov na Gcely marketingu, reklamy a komerénej komunikécie vratane zasielania kore$pondencie poistovatela
formou obycajnej posty, spravy elektronickej posty, formou sluzieb kratkych sprav alebo inym obdobnym spdsobom, a to v rozsahu:
titul, meno, priezvisko, datum narodenia, adresa, telefénne Cislo, adresa elektronickej posty a v pripade zmluvného vztahu

s poistovatelom qj iné osobneé Udaje tykajlce sa zmluvného vztahu s poistovatelom, a to po dobu 3 rokov od poskytnutia sthlasu

a v pripade zmluvného vztahu s poistovatelom, po dobu trvania zmluvného vztahu a nésledne na obdobie 3 rokov po ukonéeni
zmluvného vztahu. Poistnik a poisteny berd na vedomie, Ze sthlas mézu kedykolvek odvolat, a to pisomnym ozndmenim zaslanym
na adresu poistovatela alebo inym spdsobom uvedenym na webovom sidle poistovatela.

poistnik D 1. poistend osoba 2. poistend osoba 3. poistend osoba 4. poistend osoba D

5. poistend osoba D 6. poistend osoba D
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Vyhlasujem, Ze financné prostriedky, ktoré pouzijem na zaplatenie poistného podla tejto poistnej zmluvy si mojim vlastnictvom a uzatvorenie
tejto poistnej zmluvy vykondvam na vlastny Gcet; ak st finanené prostriedky vlastnictvom inej osoby alebo uzatvorenie poistnej zmluvy
vykonavam na Gcet inej osoby, Udaje o tejto osobe uvadzam v tejto poistnej zmluve a zdrover odovzddvam poistovatelovi aj pisomny suhlas
tejto osoby na pouzitie jej financnych prostriedkov alebo na uzatvorenie tejto poistnej zmluvy na jej Géet. Ak pocas trvania poistenia déjde
k zvySeniu poistného, zavdzujem sa odovzdat poistovatelovi bez zbytotného odkladu pisomné vyhlasenie o viastnictve finanénych prostriedkov
a pokial budu financné prostriedky viastnictvom inej osoby, predlozim aj pisomny sthlas tejto osoby na ich pouZitie, spolu s osobnymi Gdajmi
0 tejto osobe.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom a Ze som v pisomnej forme
prevzal Informaciu o podmienkach uzatvorenia poistnej zmluvy - program Stastny Zivot. Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som
bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy oboznameny s podmienkami poskytovania zlavy na poistnom, ktoré st uvedené v Zmluvnych
dojednaniach pre program Stastny Zivot a na webovom sidle poistovatela.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze v pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti
s dvajnasobnym plnenim v pripade rakoviny som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny o wike poistného a jej zmendch pocas
predpokladanej doby trvania tohto poistenia.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol oboznameny a zéroveh som obdrzal v pisomnej forme tdaje v zmysle ustanovenia
§ 792a zakona ¢. 40/1964.Zb. Obciansky zakonnik v zneni neskorsich predpisov.
Zaroven beriem na vedomie a vyslovne sthlasim s tym, aby poistovatel v lehote do dvoch mesiacov odo dia uzatvorenia poistnej zmluvy
upravil vysku poistného alebo poistnej sumy v tolerancii +/- 10 % oproti vyske uvedenej v tejto poistnej zmluve v pripade $tandardného ocenenia
rizik na zaklade Udajov uvedenych v tejto poistnej zmluve.

Svojim podpisom na poistnej zmluve sthlasim s tym, aby mi poistné podmienky, ktoré sa vztahujt na poistenie uzatvorené touto poistnou zmluvou,
a sU vymenované v tejto poistnej zmluve v Casti "Vyhlasenia poistnika a poisteného”, poistovatel poskytol nasledovnym spdsobom:

D v tlacenej podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy
D spristupnenim na webovom sidle poistovatela www.allianzsp.sk vo formdte pdf, s moznostou ich ndsledného stiahnutia alebo tlace

elektronicky na nasledovnti e - mailovi adresu poistnika Iobec_honce@gma".com }

Svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze ak som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok "v tlacenej podobe pri podpise tejto poistne;
zmluvy', poistné podrmienky mi boli poistovatelom pri podpise tejto poistnej zmluvy skutoéne poskytnuté tymto spdsobom. Beriem na vedomie, ze
v pripade, ak neoznadim Ziadnu z vysSie uvedenych moznosti poskytnutia poistnych podmienok, mé sa za to, ze som si zvolil poskytnutie poistnych
podmienok spristupnenim na webovom sidle poistovatela.

Elektronickd korespondencia (e-mail):

Uvedenim svojho e-mailu v tejto poistnej zmluve poistnik berie na vedomie, Ze poistovatel bude korespondenciu tykajlcu sa tejto poistne;
zmluvy zasielat na takto uvedeny e-mail poistnika. Poistnik je povinny ozndmit poistovotelovi kazdu zmenu e-mailu. Uvedenim e-mailu
poistnika v poistnej zmluve nie je obmedzené pravo poistovatela zaslat pisomnost uréend poistnikovi prostrednlctvom posty alebo kuriéra.
Ucinky dorucenia a dalsie podmienky, za ktorych sa bude uskutocnovat elektronickd koreSpondencia, st uvedené vo Vseobecnych
podmienkach elektronickej korespondencie a elektronickej komunikacie s Allianz — Slovenskou poistoviiou, a. s.

Elektronicka kore$pondencia na vietky poistné zmluvy:

Poistnik oznacenim policka sthlasu vyjadruje sthlas s Elektronickou kore$pondenciou na vietky svoje poistné zmluvy. Poistnik berie na
vedomie, ze zanik poistenia podla navrhu poistnej zmluvy, v ktorej je vyjadreny suhlas poistnika s Elektronickou kore$pondenciou na vietky
%isltné zmluvy, nema za ndsledok zanik tohto sthlasu.

sthlas poistnika s Elektronickou korespondenciou na vietky svoje poistné zmluvy

Dohoda o elektronickej komunikacii (e-mail, telefén, Allianz Konto):

Poistnik oznacenim policka sihlasu a podpisanim tejto poistnej zmluvy vyjadruje sthlas s uzatvorenim Dohody o elektronickej komunikacii

(dalej len ,dohoda”). Na zdklade tejto dohody budi poistnik a poistovatel vzajomnd komunikaciu tykajlcu sa vietkych poistnych zmlav

poistnika (sucasnych tak aj buddcich) uskutociovat v elektronickej forme prostrednictvom néstrojov elektronickej komunikdcie, ktorymi su

Allianz Konto (web portdl), Elektronicka korespondencia (e-mail) a Telekomunikaéné zariadenia (telefén). Poistnik berie na vedomie, Ze:

- vzajomnu Elektronickd koreSpondenciu budu poistnik a poistovatel realizovat prostrednictvom e-mailu (E-mail Klienta), ktory poistnik
pre Ucely tejto dohody ozndmil poistovatelovi. Takto ozndmeny e-mail nahrédza na ¢as trvania tejto dohody e-maily ozndmené
poistovatelovi poistnikom pre vietky iné Gcely (napr. iné poistné zmluvy a likvidacia poistnych udalosti),
zanik poistenia podla ndvrhu poistnej zmluvy, v ktorej tlacive sa nachddza tato dohoda, nemad za nasledok zénik tejto dohody,
na komunikdciu po zaniku poistenia podla navrhu poistnej zmluvy, v ktorej tlacive sa nachddza tato dohoda, budl poistovatel a poistnik
nadalej pouzivat e-mail a telefonne Cislo ozndmené poistnikom pri uzatvarani tejto dohody alebo neskér aktualizované pocas trvania
tejto dohody,

- tdto dohodu méze poistnik kedykolvek zrusit, a to pisomnym ozndmenim zaslanym na adresu poistovatela alebo inym spdsobom
uvedenym vo Vseobecnych podmienkach elektronickej koreSpondencie a elektronickej komunikdcie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, . s,
zanik tejto dohody nema vplyv na formu komunikécie dohodnutd alebo uvedent pre iné poistné zmluvy alebo vztahy poistnika
a poistovatela.

Podmienky, za ktorych sa bude uskutocriovat elektronickd komunikécia podla tejto dohody, st uvedené v aktudlnych Vieobecnych

podmienkach elektronickej koreSpondencie a elektronickej komunikdacie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, a. s, ktoré tvoria prilohu tejto

dohody. Poistovatel ma pravo tieto podmienky aktualizovat a menit. O aktualizacii alebo o zmene je povinny poistnika vopred informovat

a poskytnut mu ¢as na zrusenie tejto dohody, inak aktualizacia alebo zmena nie je vodi poistnikovi G&inna.

D sthlas poistnika s dohodou
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Vyhldsenie poistnika a poisteného
Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy oboznédmeny s obsahom Veobecnych poistnych podmienok pre poistenie oséb schvalenych
20.12.2019 (dalej len "VPP"), Poistnych podmienok (dalej len "PP") pre Zivotné poistenie schvalenych 01.12.2015, PP pre Grazové poistenie schvdlenych
2505.2018, PP pre poistenie nezamestnanosti schvalenych 1503.2017, PP pre poistenie denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti
schvalenych 01.12.2017, PP pre poistenie chirurgického zakroku schvdlenych 19.01.2015, PP pre poistenie kritickych choréb schvélenych 14.102011,
PP pre poistenie pobytu v nemocnici schvalenych 15.11.2012, PP pre poistenie oslobodenia od platenia poistného schvalenych 19.01.2015, PP pre
poistenie Doktor+ schvalenych 01.06.2016, PP pre poistenie Telefonicka odbornd poradiia (TOP) schvalenych 01.06.2016, PP pre poistenie Sluzba
Asistent (SA1) schvdlenych 01.06.2016, PP pre poistenie Allianz Best Doctors schvdlenych 01.12.2017, PP pre poistenie invalidity schvdlenych
13.04.2017, PP pre poistenie pracovnej neschopnosti schvélenych 19.01.2015, OPP pre rizikové Zivotné poistenie pre pripad smrti s fixnou poistnou
sumou (RO) schvalenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie (R3) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s meniacou sa
poistnou sumou pri nedrazovej smrti a s konstantnou poistnou sumou pri Grazovej smrti (R5) schvalenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné
poistenie pre pripad smrti pre dvojicu 0séb (R7) schdlenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s klesajlicou poistnou sumou (R8)
schvalenych 02102017, OPP pre poistenie trvalych ndsledkov Urazu bez progresie (12UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie trvalych
nasledkov drazu s progresiou (13UP) schvdlenych 25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného potas nevyhnutného lie¢enia nasledkov trazu
(14UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu Grazu (15UP) schvélenych 25.05.2018, OPP
pre poistenie smrti nasledkom Grazu s dvojnasobnym plnenim pre Gcastnika dopravnej nehody (16UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie
invalidity ndsledkom urazu (20UP) schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND)
schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie chirurgického zakroku (B1) schvalenych 25.05.2018, OPP pre poistenie kritickych chordb (1ZN) schvdlenych
25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny (PN1)
schvalenych,15.01.2018, OPP pre poistenie nezamestnanosti a pracovného trazu s nasledkom smirti (UN1) schvalenych 15.03.2017, OPP pre poistenie
docasného dochodku v pripade invalidity (IN1) schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie jednorazovej wplaty v pripade invalidity (IN2) schvalenych
01122017, OPP pre poistenie invalidity s klesajucou poistnou sumou (IN8) schvdlenych 01.12.2017, OPP pre poistenie ndhrady poistného pri
dlhodobej pracovnej neschopnosti (NP1) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3)
schvalenych 01.12. 2017, OPP pre poistenie smrti dietata ndsledkom Urazu (11UM) schvdlenych 01.10.2015, OPP pre poistenie trvalych ndsledkov
Urazu dietata bez progresie (12UM) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie trvalych nasledkov Grazu dietata s progresiou (13UM) schvdlenych
25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného potas nevyhnutného liecenia nasledkov trazu dietata (14UM) schvélenych 01.06.2016, OPP pre
poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu trazu dietata (15UM) schvdlenych 25.05.2018, OPP pre poistenie denného
odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15NM) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre poistenie kritickych chordb dietata (ZN6)
schvalenych 13.01.2017, OPP pre poistenie chirurgického zdkroku dietata (BM1) schvdlenych 25.05.2018 a Zmluvnymi dojednaniami pre program
Stastny Zivot, schvalenych 01.12.2017 (dalej spolocne len "poistné podmienky").
Vyhlasujem, ze vetky moje odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajice sa poistenia a zdravotného stavu st Uplné a pravdivé.
Vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval méj zdravotny stav u vietkych lekdrov, v zdravotnickych zariadeniach
a v zariadeniach poskytujlcich zdravotn starostlivost, v ktorych som sa liecil, lie¢im sa alebo sa budem liecit. Splnomochiujem lekara, zdravotnicke
zariadenia a zariadenia poskytujice zdravotnd starostlivost k vyhotoveniu lekdrskych sprév, vpisov zo zdravotnej dokumentdcie, ¢i jej
zapozicaniu za celom pripadnych zmien poistnej zmluvy a za Géelom vybavovania poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zarover
zbavujem povinnosti zachovavat micanlivost voi poistovatelovi vietkych lekdrov, ktorf ma liecia, liecili ma alebo ma budu liecit, alebo s ktorymi
konzultujem, konzultoval som alebo budem konzultovat svoj zdravotny stav. V svislosti s uzatvorenim poistenia nezamestnanosti a pracovného
urazu s ndsledkom smrti vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval délezité skutoénosti, tykajlice sa pracovného Grazu
a splnomocriujem vietky organy ¢inné v konani o pracovnom uraze k vyhotoveniu dokumentdcie za G¢elom vybavovania poistnej udalosti aj na
dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovdvat micanlivost vodi poistovatelovi vietky orgdany €inné v konani o pracovnom traze.
Ako poisteny v poisteni nezamestnanosti a pracovného Urazu s ndsledkom smrti, svojim podpisom na poistnej zmluve whlasujem, 7e k datumu
uzatvorenia tohto poistenia su sicasne splnené vietky nasledovné podmienky:
a) moj pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah sa riadi véeobecne zavaznym prévnym predpisom
Slovenskej republiky a zamestndvatel md sidlo na Gzemi Slovenskej republiky,
b) mam trvaly pobyt alebo povolenie na prechodny, trvaly alebo dlhodoby pobyt na Gzemi Slovenskej republiky,
¢) mdj pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah trvé najmenej 12 bezprostredne po sebe iducich mesiacov, je uzatvoreny na
dobu neurcitd a nie som v skiisobnej dobe,
d) méjtyzdenny pracovny cas je najmenej 30 hodin,
e) nedal som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo obdobného pracovnopravneho vztahu,
f)  neskondil som so zamestndvatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah okamzitym skoncenim,
g) neobdrzal som od zamestndvatela a ani som nezaslal zamestndvatelovi navrh na skonéenie pracovného pomeru alebo obdobného
pracovnopravneho vztahu dohodou,
h) nebolo mi dorucené odvolanie zo Stdtnozamestnaneckého pomeru alebo sluzobného pomeru,
i) nepodal som Ziadost o skoncenie Stdtnozamestnaneckého pomeru alebo sluzobného pomeru,
J) nemam vedomost o tom, Ze patrim do okruhu osdb, s ktorymi by mohol byt skonceny pracovny pomer podla § 63 ods. 1 pism. a) az )
Zd&konnika prace,
k) nevykonavam podnikatelskd cinnost a nie som jedinym ¢lenom statutérneho orgdnu alebo dozornej rady obchodnej spolocnosti,
) nie som zamestnancom v obchodnej spolocnosti, kde jedinym ¢lenom statutdrneho orgdnu alebo dozornej rady st mne blizke osoby
v zmysle § 116 Obcianskeho zdkonnika,
m) nepoberdm materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke,
n) nepoberdm starobny dochodok,
0) nepoberam invalidny dochodok,
p) nie som povereny vykonom verejnej funkcie.
Tymto beriem na vedomie a vyslovne sthlasim s tym, Ze poistovatel pri vzniku poistnej udalosti mé prévo na vyziadanie potvrdenia
poslednéeho zamestnavatela o vyske vymeriavacich zdkladov na Gcely ndroku na dévku v nezamestnanosti za Géelom Gpravy poistného plnenia
tak, aby vyska mesacnej ddvky neprevysila 75 % priemerného mesacného vymeriavacieho zakladu poistenia v nezamestnanosti
Socialnej poistovne.
V pripade uzatvorenia poistenia Allianz Best Doctors ako poisteny v poisteni Allianz Best Doctors vyhlasujem a svojim podpisom na poistne]
zmluve potvrdzujem, Ze k détumu uzatvorenia tohto poistenia splham podmienku trvalého pobytu v Slovenskej republike.
V pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND) ako poisteny v tomto poisteni whlasujem
a svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k détumu uzatvorenia tohto poistenia mdam trvaly pobyt, prechodny pobyt, resp. povolenie
na takyto pobyt na Gzemi Slovenskej republiky. V pripade, ak je toto vyhldsenie nepravdivé, beriem na vedomie, Ze toto poistenie nevzniklo.
V pripade uzatvorenia poistenia Doktor+, ako poisteny v poisteni Doktor+ vyhlasujem a svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, 7e
k datumu uzatvorenia tohto poistenia nie som invalidny déchodca s poklesom schopnosti vykondavat zdrobkovd ¢innost o viac ako 70 % a nie
som ziadatelom o invalidny déchodok.
V pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny, ako
p(\)|i|s|t’enﬂ'|\i tolmii)| ﬂ)iitelr"iﬂi\llciiti"einli s|vc|;'ir|r|1 podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k datumu uzatvorenia tohto poistenia mam prijem zo
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zavislej Cinnosti uvedeny v § 5 zdkona o dani z prijmov (ak som zamestnanec alebo osoba v obdobnom pracovnoprévnom vztahu) alebo prijem
z podnikania a z inej samostatnej zdrobkovej cinnosti uvedeny v § 6 zakona o dani z prijmov (ak som podnikatel); mdj pracovny pomer alebo
obdobny pracovnopravny vztah sa riadi vieobecne zavaznym pravnym predpisom Slovenskej republiky @ zamestnavatel alebo organizaénd
zlozka zamestnavatela md sidlo na Gzemi Slovenskej republiky; som poisteny nemocenskym poistenim alebo nemocenskym zabezpecenim
podla véeobecne zavaznych pravnych predpisov Slovenskej republiky; nie som zamestnancom pracujicim na zaklade dohdd o pracach
vykonavanych mimo pracovného pomeru; nedal som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo nebol som prepusteny

z obdobného pracovnopravneho vztahu; neskondil som so zamestndvatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnoprévny vztah okamzitym
skoncenim; neobdrzal som od zamestndvatela a ani som nezaslal zamestndvatelovi ndvrh na skonéenie pracovného pomeru dohodou alebo
nepoziadal o uvolnenie z obdobného pracovnopravneho vztahu; nie som tudentom, ziakom, osobou v domdcnosti, nezamestnanou osobou:
vazhom; samostatne zdrobkovou ¢innou osobou, ktord neplati povinné ani dobrovolné nemocenské poistenie do Socidlnej poistovne; nepoberdm
materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberdm starobny déchodok alebo vysluhovy dchodok, invalidny déchodok alebo
invalidny vysluhovy déchodok; nepoberdam vyluéne opatrovatelsky prispevok od $tatu alebo obce; nie som prisluénikom Hasi¢ského

a zachranného zbory, pristusnikom Horskej zachrannej sluzby, pristusnikom Slovenske] informacnej sluzby, prisludnikom Narodného
bezpecnostneho urady, prislusnikom Zboru vazenskej a justicnej stréze, ani ozbrojenym prisluénikom finanénej spravy.

Ak som student, Ziak, osoba v domdcnosti, osoba poberajica materské, osoba na rodi¢ovskej dovolenke, osoba poberajica starobny dochodok
alebo osoba poberajdca vysluhovy déchodok a mam sticasne prijem podia § 5 alebo § 6 zdkona o dani z prijmov, beriem na vedomie, Ze sa
na ucely poistenia denného odskodného z dovodu pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny povazujem za
poistitelnt osobu. ’

Svojim podpisom na poistnej zmluve davam poistovatelovi sthlas s vyhotovovanim a ndslednym archivovanim zvukovych zaznamov
telefonickych hovorov uskutoénenych medzi mnou a poistovatelom v stvislosti s poistenim podla poistnej zmluvy, a to na technickych
prostriedkoch umoznujdcich ich zachytenie, zachovanie a reprodukciu. Svojim podpisom na poistnej zmluve davam poistovatelovi suhlas s tym,
aby poistovatel pouZil tieto zaznamy a ich kopie pri uplatiovani prav a povinnosti z tejto poistnej zmluvy. Poistovatel je opravneny uchovat tieto
zaznamy az do vysporiadania vsetkych prév a povinnosti suvisiacich s poistenim podla poistnej zmluvy. Poistovatel bude tieto zaznamy pocas
doby ich uchovania chrdnit pred neoprdvnenym pristupom tretich osob.

Vyhlasujem, Ze nie som osobou s osobitnym vztahom k poistovatelovi v zmysle platného zakona o poistovnictve. V pripade, ak je toto vyhldsenie
nepravdive, beriem na vedomie, Ze tdto poistnd zmluva je v zmysle § 71 ods. 1 platného zdkona o poistovnictve od pociatku neplatnd. Svojim
podpisom potvrdzujem pravdivost vyhldsenia, ze ak v zahlavi poistnej zmluvy nie je uvedené dariové identifikaéné &islo, toto Eislo mi nebolo
pridelené.

NutriFit program

Osoba poistend poistenim 1ZN zaskrtnutim policka sihlasu v tejto Easti poistnej zmluvy vyjadruje sthlas tym, Ze v pripade splnenia
podmienok uvedenych vo verejnom prislube poistovatela k NutriFit programu je poistenie 1ZN rozsirené o NutriFit program. NutriFit
program poskytuje spolocnost genEplanet d.o.0, so sidlom Cesta na Poljane 24, 1000 Ljubljana, Slovinsko,

ICO: 3277062000 (dalej len ,genEplanet”). Blizsie informdcie o NutriFit programe s uvedené na webovom sidle poistovatela.

Za tcelom zabezpecenia inicializacnej komunikacie spolocnosti genEplanet s poistenymi osobami pre Gcely poskytnutia NutriFit programu

a jeho dalsej realizacie poveril poistovatel spolo¢nost genEplanet spracivanim nasledujlcich osobnych tdajov poistenych osdb, ktoré vyjadrili
sublas s rozsirenim poistenia 1ZN o NutriFit program: meno, priezvisko, ddtum narodenia, kore$pondenénd adresa, e-mail, telefonne cislo a cislo
poistnej zmluvy s uzatvorenym poistenim 1ZN.

Suhlas s rozsirenim poistenia 1ZN o NutriFit program: 1. poistend osoba D 2. poistend osoba I:I 3. poistend osoba D
4. poistend osoba D 5. poistend osoba D 6. poistend osoba D

Vyhldsenie finanéného agenta

Vyhlasujem, Ze som osvedil totoznost klienta port——=——t-t—totommtiss binmal o aviaril identifikdciu Klim=t==siaa o sndianal oasinnit ctaractliyogt

vo vztahu ku klientovi podla zdkona ¢ 297/2008 ade pozitivneh

expanevend.osoba-klientjesankcionovand oso skumentdciu,

- e e s e i A g e — ——.. -
Podpis 1. poistenej osoby alebo jej Pédpls 2. poistenej osoby alebo jej
zdkonného zdstupcu, ak st ini ako zakonného zdstupcu, ak je iny ako

poistnik poistnik alebo 1. poistend osoba

Podp|s3p0|steneJ po——— JEJ Podp|s4pO|steneJosobyoteb0JeJ .............................................................................. :J

zakonného zdstupcu, ak je iny ako zdkonného zdastupcu, ak je iny ako D
poistnik alebo 1. poistend osoba poistnik alebo 1. poistend osoba
‘Podpis 6. poistenej osoby alebo jej Podpis finanéného agenta
zakonného zdstupcy, ak je iny ako zastupujuceho poistovatela

Zickatelske Sislo poistnik alebo 1. poistend osoba (odtlacok peciatky)

finan¢ného agenta 1 Priezvisko a meno/obchodné meno

00070390 | [ Nikoleta Podracka |

MA Cislo spolupracovnika Priezvisko a meno spolupracovnika

l ‘ iPodracké Nikoleta ‘

Telefon Ziskatelské ¢islo finanéného agenta 2

+421902217069 | A B € |

E-mail | nikoleta.podracka@os.allianzsp.sk w
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Vec: Prikaz k Ghrade prvého poistného k poistnej zmluve ¢: 9810354548 &7 ¢ L Lkt

Vazeny klient,

dakujeme Vam za dévery, ktorl ste ndm preukdzali uzatvorenim poistenia S astny zivot
v nasej spolocnosti Allianz - Slovenskd poistovia, a. s, ktord je lidrom na slovenskom poistnom trhu
a je zarukou financnej sily, profesionality a tradicie.

Dovolujeme si Vdas poziadat, aby ste ndvrh poistenia, ktory ste prdve dostali, starostlivo
uschovali, kedZe podpisom oboch zmluvnych strdn sa stdva poistnou zmluvou. V ndvrhu poistnej
zmluvy ndjdete Udaje finanéného agenta, ktory je kontaktnou osobou pri rieseni Vasich poziadaviek
tykajlcich sa uzatvoreného poistenia.

K Uhrade prvého poistného prosim pouzite nasledovnul platobni instrukciu:

Banka: Tatra banka, a. s.

IBAN: SK5311000000002620006701
Variabilny symbol: 9810354548

Poistné: 31,50EUR

Dakujeme za prejavenu déveru.
S pozdravom

Allianz - Slovenska poistovna, a.s.

Prikaz k Uhrade
Banke Pobocke
Bankové spojenie Datum splatnosti
IBAN - ¢islo G¢tu platitela  |BIC - kdd banky platitela
Mena Symbol

IBAN - &fslo Gétu prijerncu | BIC - kéd banky prijemcul| Ciastka EUR Variabilny Konstantny Specificky

SK531 100b000b026b00d6701 TATRSKBX 31,50 EUR 9810354548 3558
Doplnujlce Udaje banky Udaje pre vnitornd potrebu prikazcu

\% dna peciatka a podpis:



