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9810354559 L e
Slovenska poistoviia

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

Rodné ¢islo / ICO Vstupny vek  Stétna prislusnost Telefon Titul pred menom
00328286 ’ | [ Jrokov sk | [+421905276033 | | |
Priezvisko / obchodné meno Meno Titul za menom

!Obec Honce ‘ | ] L —‘

Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o fyzickd osobu podnikatela)

Ulica, sup. / or. ¢islo @ ‘ Obec, PSC LHonce, 04932 ‘
PEO" (vyplnit v pripade, ak je poistnik PEO) D
E-mail @ec_honce ‘@ |gmail.com ‘

,) ~ ; : o
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie S0 bayplrit pripacie, ak e Poistiiic SO D

1L | |

Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vy&gie uvedend)

Ulica, sdp. / or. &islo | | Obec, PSC| |
1. POISTENA OSOBA . totoznad s poistnikom (ck je totoznd, nie je potrebné cast 1. poistend osoba wypliat)
Rodné cislo Vstupny vek  Stétna prisluénost Telefon Titul pred menom
(6859016659 | [ sgJrokov [k | [+421949341909 | |
Priezvisko Meno Titul za menom
Haiduova | [ Méria || }
Adresa trvalého pobytu
Ulica, sup. / or. &islo [93 | Obec, PSC|Honce, 04932 |
PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) [ |
E-mail L ‘@ ’ ‘
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoZnosti Zamestnanie SO (vyplnit v pripade, ak je poisteny SO) D
LOP —\ [ER736175. \ [nezamestnany l
Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vy3sie uvedend)
Ulica, stp. / or. &islo ‘ ] Obec, PSCL l
Rodné cislo Vstupny vek  Stdtna pristuénost Telefén Titul pred menom
17101279295 | [ 4g]rokov [k ] [ |
Priezvisko Meno Titul za menom
[Vilim | [Maros || l
Adresa trvalého pobytu '
Ulica, sup. / or. ¢islo L63 Obec, PSC @nce, 04932 ]
PEQO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail ‘ J@ [ }
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO” (vyplnit v pripade, ak je peisteny SO) D
’OP | [ET834176 { [nezamestnany f
Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)
Ulica, sup. / or. &islo | ( Obec, PSC] ’
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’ 9810354559
3. POISTENA OSOBA

Rodné ¢islo Vstupny vek  Statna prisludnost Telefon Titul pred menom
16107156286 | [ s9rokov [k ] | | ]
Priezvisko Meno Titul za menom
1Gallo —\ |Jaroslav l | T
Adresa trvalého pobytu
Ulica, stp. / or. &islo |26 | Obec, PSC|Honce, 04932 41
PEQ" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) I:]
E-mail { ‘@ { l
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO (wplnit v pripade, ak je peisteny Q) D
oP | [EW604468 | Inezamestnany ]
Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)
Ulica, sup./ or. &islo l ‘ Obec, PSCL W
Rodné Cislo Vstupny vek  Statna prislusnost Telefén Titul pred menom
I | [ Jrokov | 1 ]| |
Priezvisko Meno Titul za menom
\Adreso trvalého pobytu j ’ ] ‘ —I
Ulica, sup. / or. &islo | ‘ Obec, PSCL j
PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail I |@ ’ 1
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO (wyplnit v pripade, ak je poisteny SO) l:]

L 1 |

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

Ulica, stp. / or. &islo ’ —[ Obec, PSCL 1
- POISTENA OSOBA

Rodné cislo Vstupny vek  Stdtna prisluénost Telefén Titul pred menom

| | [ Jrokov | ] N ]

Priezvisko Meno Titul za menom

| 1 I |

Adresa trvalého pobytu

Ulica, sup. / or. &islo ‘ Obec, PSq }

PEO" (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEO) D
E-mail | '@ \ }

2) w5 2 ¢ > ¥
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie SO (vyplnit v pripade, ak je poisteny SO) D

]| | |

Kontaktna adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedend)
Ulica, sup. / or. &islo ‘ ] Obec, PSC‘ {

A EL MR
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9810354559

X Poistena osoba &islo |2

RIZIKOVE ZIVOTNE POISTENIE PRE PRIPAD SMRTI S FIXNOU POISTNOU SUMOU (RO)

. Poistnd suma Poistné doba do veku rokov Poistné

Ak je splnend podmienka, ze celkové bezné poistné za cell poistnd zmluvu je v poistnom roku vo vyske aspon 300 EUR, osobe
poistenej poistenim RO sa dojedndva poistenie Telefonickd odbornd poradiia (TOP), toto poistenie sa poskytuje ako bonus

(t). poistné za poistnt zmluvu je bez daldieho navyienia).
VOLITELNE POISTENIA
Rizikoveé zivotné poistenie (smrt)

- rizikové Zivotné poistenie (R3)
- S meniacou sa poistnou sumou (nedrazové smrt)

a's konstantnou poistnou sumou (Grazova smrt) — (R5)
- pre dvojicu 0s6b (R7)?
- s klesajlcou poistnou sumou (R8)

1. poistend osoba

rizikova skupino prirdzka E
rizikova skupino prirdzka Ij]

- smrt nasledkom Urazu s dvojndsobnym plnenim

2. poistend osoba

pre Ucastnika dopravnej nehody (16UP) 71
- trvalé ndsledky Grazu bez progresie (12UP)
- trvalé ndsledky Urazu s progresiou (13UP)
- denné odskodné pocas lie¢enia Urazu (14UP)
- denné odskodné pri pobyte v nemocnici (15UP) 7L
- invalidita nasledkom Urazu (20UP)
Choroba
- kritické choroby (1ZN)
- pobyt v nemocnici z dévodu choroby (15ND)
- Allianz Best Doctors (BD2)®
- Doktor+ (SMO)?
- Sluzba Asistent (SAL)®

- pracovnd neschopnost s dvojndsobnym plnenim (PN 1)

v pripade rakoviny poistnd doba
predpokladand doba trvania poistenia %

karenéné doba ™ (s plnenim od 1. dfia PN)
(s plnenim od 29. dria PN)

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

- chirurgicky zdkrok (B1)
- invalidita s doc¢asnym ddéchodkom (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 klesajicou poistnou sumou (IN8)
invalidita nad
- dlhodobd pracovnd neschopnost (NP1)
- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity (OP3)

Nezamestnanost / Pracovny Graz

(UN1)

1. POISTENA OSOBA

2. POISTENA OSOBA

Poistnad Poistnd

Poistna Poistna

doba suma Poistné |doba suma Poistné
] 1] N1 | | A
L ]I | L] || |
L[ L L] | | |
L] K L] K ]
L5l 720000/ [ 250l|[ 5[ 720000/ [ 250
Pl ] H S |
e o
I 11.00/ | 500|I 51 11,00/ L 5.00]

U e

——

|
]

F_

1T
11

L

zamestnanec [ ] podnikatel []

60dni [ ]
60dni [ ]

vojak/policajt  []

| ]

zamestnanec [ ] podnikatel []
29dni[ ] 60dni | ]
29 dm’l:|

vojak/policait ] 60dni [ |

dno dno
| | L1 1 |
rizikovd skupina rizikovd skupinoD
LI || | | | I
rizikovd skupina D rizikova skupina I:]

11 | |

]| | |

ALl B[] c[]

rizikova skupina D

ALl 8[]

rizikovéd skupina D

B 8 il
40% [ ]70%[ ]

rizikovd skupina l:'

Eiilg i |
40% [ ]70%[ ]

rizikovd skupina D

Y |

==

|
L] | J

I' |

L [ |

region D

region D

- nezamestnanost a smrt nasledkom
Celkoveé bezné poistné pre

pracovného Urazu

A3LM529903+

Poisteny osobu

Poistenu osobu 16.50

Cislo strany 3

L

ZL



VOLITELNE POISTENIA
Rizikove Zivotne poistenie (smrt)

- rizikové Zivotné poistenie

- s meniacou sa poistnou sumou (nedrazovd smrt)
a s konstantnou poistnou sumou (Urazovd smrt)

- pre dvojicu 0s6b
- s klesajlcou poistnou sumou
Uraz
3. poistend osoba

poistend osoba

pre Ucastnika dopravnej nehody

- trvalé ndsledky Urazu bez progresie

- trvalé ndsledky Urazu s progresiou

- denné odskodné pocas lie¢enia Grazu

- denné odSkodné pri pobyte v nemocnici

- invalidita nasledkom Urazu
Choroba
- kritické choroby

- pobyt v nemocnici z dévodu choroby

- Allianz Best Doctors
- Doktor+
- Sluzba Asistent

Choroba/draz

- pracovnd neschopnost s dvojndsobnym plnenim  (PN1)

v pripade rakoviny poistnd doba ¥

predpokladand doba trvania poistenia '?

karenénda doba ™ (s plnenim od 1. dfa PN)

dokladovanie prijmu pri dojednani poistenia

- chirurgicky zdakrok

- invalidita s docasnym déchodkom

- invalidita s jednorazovou vyplatou
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 klesajucou poistnou sumou

invalidita nad

- dlhodobd pracovnd neschopnost

- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity

Nezamestnanost / Pracovny Uraz

- nezamestnanost a smrt nasledkom

pracovného Urazu

rizikova skupino
rizikova skupinoD
- smrt ndsledkom Urazu s dvojndsobnym plnenim

98103

54559
3. POISTENA OSOBA

POISTENA OSOBA

(R3)

(R5)
(R7)?
(R8)

prirdzka S}
prirdzka S

(16UP)
(12UP)
(13UP)
(14UP)
(15UP)
(20UP)

yAR

(1ZN)
(15ND)
(BD2)?
(SMO)?
(SAL)®

(s plnenim od 29. dra PN)
(s plnenim od 1. dra PN)

(B1)
(IN1)

(IN2)?

(IN8)

(NP1)
(OP3)

(UNZ)

Poistna Poistna Poistna Poistna
doba suma Poistné |doba suma Poistné

L_IL || JIL_] J

= |
Eoly |
[ 11 I ]I

:

l |
& T
[ P

L6/l 720000 [ 250l[ ]| L |
[ By || |
[ 1] | ]|| Iy 2 et
[ ] Il W] K |
I eiHL 11,00/ | 5,00/ t 7)

1

i

F:
.

L]

1L
1]

=

L |

| S

zamestnanec [ ] podnikatel []

29dni[ ] 60dni ||
29 dm’D
60dni [ ]

vojak/policajt [ ]
dno

zamestnanec [ ] podnikatel []
29 dm’[:] 60 dni

29 dni D
vojak/policajt []  60dni

L] 56

dno
[ ] | | [ 1]
rizikovd skupina D rizikova skupina D
L ]| L | | L |
rizikova skupina rizikova skupinoD

L] |

| L
A[] B[] ¢

By 0

[T
Al

[

|
L]
rizikova skupinoD
L |
40% [ ]70%[ ]
rizikova skupinoE]

L 1L |
L L |

L] Il |
region I:I

rizikova skupinoD

40% [ _]70%[ ]
rizikova skupinoD
LI | [
L] il
L] 'l |

region

]

Celkové bezné poistné pre

VAR

A3LM529904%

IR

Poisten( osobu D Poisten( osobu
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9810354559

PRE 1.POISTENU OSOBU Vyika 170jcm  Hmotnost [ gglkg

Meno, adresa, telefonne Cislo lekdra, u ktorého md poisteny zdravotnd kartu v evidencii.

'MUDr. Markéta Mattosova, Stitnik

]
PRE 2.POISTENU OSOBU Vyska [ {70em  Hmotrost [ gglkg Poistend [, | Poistend
(o)

Meno, adresa, telefénne ¢islo lekdra, u ktorého mé poisteny zdravotnd kartu v evidencii. soba osoba

[MUD. Markéta MattoSova, Stitnik | ANO NIE ANO NIE

1) Fajcili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uzivali tabak? (ak éno, 0 0
konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)

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

3) L}Jtrpeh stg uroz,{ kFory zonechqvl trvalé rjcsler)j, oleb,o v poslt?dnych troch rokoch akykolvek Graz? (ak 0 0
ano, uvedte aky Uraz, kedy, dlzku a spdsob liecby, nasledky Grazu)
4) Ste alebo boli ste lieceny alebo sledovany pre nizsie uvedené ochorenia alebo sa u Vas vyskytli ich
priznaky: (ak dno, uvedte ochorenie/priznaky, odkedy, si¢asny stav) « ochorenie srdca, ciev, Vysoky
krvny tlak, mozgovd alebo srdcovd prihoda + nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin «
ochorenie plic a dychacich ciest, astma « ochorenie krvi « ochorenie trdviaceho traktu, pecene,
pankreasu, poruchy metabolizmu, cukrovka * ochorenie &titnej #lazy, endokrinného systému -+ O L3
ochorenie mocového a pohlavného systému « AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenia, ktore zanechali nasledky + nervové alebo psychické poruchy; chronicky Gnavovy syndrom «
lieCba v désledku uzivania alkoholy, liekov, drog alebo inej zavislosti, prip. odporucenie na lie¢bu *
poskodenie alebo ochorenie o, usi « neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza,
ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, klbov, chrbtice « iné ochorenia, poskodenia

5) Mate v najblizsich 6 mesiacoch planovani akdkolvek operdciu? (ak dno, uvedte dévod, diagndzu, O

. . U]
ddtum, nemocnicu)
6) Uzivate pravidelne lieky? (ak ano, uvedte nazov lieku, odkedy, ako ¢asto) ] ]
7) Vyskytli sa u Vasich rodi¢ov alebo strodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nadory,
mozgova prihoda, skleréza multiplex, polycystické ochorenie obliciek, cukrovka, dediéné ochorenia, I 0O 0O
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tito otdzku odpovedaijte iba v pripade dojednaného
poistenia kritickych choréb
8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchodok? (ak dno, uvedte dévod, obdobie od -
do, % poklisu schopynosti vykondvat zarobkow éin{wost') u u
9) Sportujete? (ak dno, uvedte Sport a spdsob vykondvania - rekreacne, amatérsky, profesiondlne, ak [ ]

v sttaZiach, uvedte druh sttaze)
10) Ste vystaveny zviastnym nebezpecenstvdm pri pracovnych alebo inych cinnostiach, napr. silné Ziarenie,

wybusniny, potapanie, parasutizmus, rychlostné preteky, sikromné a $portové lety, horolezectvo, polovnictvo, [] ]
Jazda na motocykli a pod.? (ak dno, konkretizujte druh ¢innosti a ako Easto za rok sa ¢innosti venujete)

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

A3LM5299050 &islo strany 5



PRE 3.POISTENU OSOBU Vyska 172|cm  Hmotnost
Meno, adresa, telefonne Eislo lekdra, u ktorého ma poisteny zdravotnu kartu v evidencii.

[MUDr. Markéta Mattosova, Stitnik i

PRE POISTENU OSOBU Wyska|  Jem Hmotnost [ kg Poistend | | Poistend
Meno, adresq, telefonne ¢islo lekdra, u ktorého ma poisteny zdravotnd kartu v evidencii, osoba osoba

I | ANO NIE ANO NIE
1) Fajciliste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uzivali tabak? (ak ano, ] 0O 0O

konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)

2) Stevsucasnej dobe praceneschopny? (ak dno, uvedte jej dévod a datum odkedy) ] O O
3) Utrpeli ste Uraz, ktory zonechgl trvalé nésledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek Graz? (ak a 0 0O

ano, uvedte aky Uraz, kedy, dlzku a spdsob liecby, ndsledky Grazu)

4) Ste alebo boli ste lieceny alebo sledovany pre nizsie uvedené ochorenia alebo sa u Vas vyskytli ich
priznaky: (ak éno, uvedte ochorenie/priznaky, odkedy, sGcasny stav) * ochorenie srdca, ciev, vysoky
krvny tlak, mozgové alebo srdcova prihoda « nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin «
ochorenie plic a dychacich ciest, astma « ochorenie krvi « ochorenie trdviaceho traktu, pecene,
pankreasu, poruchy metabolizmu, cukrovka « ochorenie stitnej Zlazy, endokrinného systému - O g N
ochorenie mocového a pohlavného systému « AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenia, ktoré zanechali nésledky = nervové alebo psychické poruchy; chronicky Gnavovy syndrém -
lieCba v désledku uzivania alkoholu, liekov, drog alebo inej zavislosti, prip. odporucenie na liecbu «
poskodenie alebo ochorenie odi, usi « neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza,
ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, klbov, chrbtice * iné ochorenia, poskodenia

5) Mate v najblizsich 6 mesiacoch planovani akuikolvek operdciu? (ak dno, uvedte dévod, diagndzu, [

. ‘ 0 O
ddtum, nemocnicu)
6) Uzivate pravidelne lieky? (ak dno, uvedte ndzov lieku, odkedy, ako ¢asto) ] O 0O

7) Vyskytli sa u Vasich rodicov alebo strodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nddory,
mozgova prihoda, sklerdza multiplex, polycystické ochorenie obli¢iek, cukrovka, dedi¢né ochorenig, 0O 0 O 0O
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tito otdzku odpovedajte iba v pripade dojednaného
poistenia kritickych chordéb

8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchodok? (ak ano, uvedte dévod, obdobie od -

do, % poklesu schopnosti vykondavat zarobkovd ¢innost) O g

9) Sportujete? (ak dno, uvedte $port a spdsob vykondvania - rekreaéne, amatérsky, profesiondlne, ak ] O 0O

v sutaziach, uvedte druh sttaze)

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

11) Ste pravak? na tuto otazku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych ndsledkov drazu []  [] 0 [

Ak ste na niektort z otdzok odpovedali ANO”, uvedte, prosime, &islo otazky a vietky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otazke.

A3LM5299061 cislo strany 6



9810354559

OPRAVNENE OSOBY

Priezvisko, meno alebo vztah / obchodné meno

Rodné ¢&islo / 1ICO Percento

PRE[1.]POISTENU OSOBU

(neuvddzat pri urceni vztahom)

IP_révnické osoba

%

|

[ 100
|

%

|

!

|
]
|

:

|
C | B
PRE POISTENU OSOBU (neuvddzat pri uréeni vztahom)
Hjlavac Robert ‘ ‘9005089555 1 1
] | | __J#
| | I
| [ | Er
PRE POISTENU OSOBU (neuvddzat pri urceni vztahom)
|Préavnicka osoba R | | 100 %
| | |
| | | J*
{ | |«
PRED POISTENU OSOBU (neuvadzat pri urceni vztahom)
[ || | %
L | | | %
| | | J | %
t ]| | 2

|

|

=

’PRED POISTENU OSOBU (neuvadzat pri uréeni vztahom)

l | | %
N | |
C | | )
| | [ 1
PRED POISTENU OSOBU (neuvadzat pri urceni vztahom)
| | | | | 1%
| N | | %
{ | | | | %
B | |
V pripade, ak opravnend osoba nie je urcend, platia ustanovenia § 817 Ob¢ianskeho zakonnika.

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

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

Sidlo/AdIesa: ...

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

Sidlo/Adresa:

Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k datumu uzatvorenia poustenla nezamestnanostl

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

da pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Ndazov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa:
AkoD
a pracovného Urazu s ndsledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Ndzov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa:

A3LM5299072

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

Den uzatvorenia poistnej zmluvy Zaciatok poistenia (najskér nasledujici deri po dni uzatvorenia zmluvy)

12 OJ.IO ﬂ_\lo 2 0| LZ 1I-|0 7'_|2 0 2 01 Dynamika uzatvorenych dnoD DomdcoD

poisteni tarifa
Bezné poistné Poistne obdobie (lehota platenia) roéné polrocné stvrtrocné mesacné
Spdsob platenia poistného D D D
Prvé poistné  postovym pefaznym bankovym z vkladového Zivotného poistenia z ingj poistnej zmlu
poukazom D prevodom } P D ) ) P ) vy D
Cislo PZ | | ¢islo PZ] |
DalSie poistné  postovym periaznym bankovym z vkladoveho zivotného poistenia SEPA inkasom z Gctu
poukazom D prevodom ) P D D
Cislo PZ| |

V pripade vyberu moznosti "SEPA inkasom z Gctu” je potrebné doruit poistovatelovi vyplneny a podpisany "Manddt na inkaso v SEPA".

Celkové beZné poistné za celd poistni zmluvu 31/, |50

Poistné sumy a poistné su uvedené v mene EUR. Poistné doby sU uvedené v rokoch.
*V poistnom za prislusné poistenie je zardtand aj prirdzka za zdravotné riziko.

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

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

Poistna doba, poistnd suma a poistné k tomuto poisteniu sa uvadzaijl len raz. Poistenie sa dojedndva pre vybrand dvojicu poistovanych osb.
Pokles poistnej sumy v case upravuije prislusny ¢lanok OPP pre tarifu R8.

Limit poistnej sumy urcujuci vysku poistného plnenia pri ndsledkoch vybranych trazov je uvedeny v prislusnom ustanoveni OPP pre tarifu 14UP.
Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi ¢lédnkami Poistnych podmienok pre tarifu BD2.

Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi ¢ldnkami Poistnych podmienok pre tarifu SMO.

Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi cldnkami Poistnych podmienok pre tarifu SAT.

? Poistnd doba je uvedend v prislusSnom ¢lanku OPP pre tarifu PN1. Poistnd doba sa prediZuje v stlade s prislusnym ¢lankom OPP pre tarifu
PN1.

Doba trvania poistenia, ak sa poistenie po uplynuti poistnej doby pred|zuje v sulade s prislusnym ¢lankom OPP pre tarifu PN1.

Minimadlna doba nepretrzitého trvania pracovnej neschopnosti, ktord je jednou z podmienok na to, aby poistenému vznikol nérok na poistné
plnenie.

Viysku poistného plnenia upravuje pristusny ¢lanok OPP pre tarifu IN2.

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

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

9 Poistnd doba v tariféch 11UM, 12UM, 13UM, 14UM, 15UM, 15NM, ZNé, BM1, SMO a SA1 kondi uplynutim dna, ktory predchddza vyroénému
dnu v kalendarnom roku, v ktorom poistené dieta dovrsi vek 25 rokov.

=

10
11]

12)
13
14)

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

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

a) v pripade dmrtia poistnika vstupuje na jeho miesto v zmysle § 819 Obcianskeho zdkonnika té poistend osoba, ktord je ku driu
Umrtia poistnika najstarsia zo véetkych poistenych 0séb na tejto poistnej zmluve.

b) v pripade Umrtia osoby poistenej poistenim RO bude tymto poistenim poistend td poistend osoba, ktorej rok narodenia je rovnaky
alebo vy3si, ako rok narodenia osoby, ktord bola v rdmci poistnej zmluvy ako prva poistend poistenim RO. Ak uvedend podmienku
splia viacero poistenych osb, poistenim RO bude poistend najstarsia spomedzi tychto poistenych oséb, ktord zdroven spliia limit
maximalneho vstupného veku 70 rokov.

Vyhldsenie poistnika

Vyhlasujem, Zze mi boli poskytnuté informdcie vyplyvajlice 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 mdm prévo
poziadat poistovatela o poskytnutie tychto informdcii v Gplnom zneni v tlacenej podobe. Pre pripad, Ze som uviedol osobné tdaje
inej osoby, zaroven potvrdzujem, Ze tato osoba mi udelila predchddzajuci pisomny sihlas so spractvanim svojich osobnych Gdajov
poistovatelom na ucely podla platného zakona o poistovnictve a som si vedomy toho, Ze som povinny preukdzat poistovatelovi
kedykolvek na jeho Ziadost, Ze disponujem uvedenym pisomnym sthlasom tejto osoby.

Suhlas s poskytnutim osobnych Gdajov na marketingové Gcely:

Poistnik a poisteny zaskrtnutim poli¢ka sthlasu v tejto Casti poistnej zmluvy davaju poistovatelovi dobrovolny sthlas so spracivanim
svojich osobnych Gdajov na Gcely marketingu, reklamy a komerénej komunikdcie 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 &islo, adresa elektronickej posty a v pripade zmluvného vztahu

s poistovatelom qj iné osobné Udaje tykajuce sa zmluvného vztahu s poistovatelom, a to po dobu 3 rokov od poskytnutia suhlasu

a v pripade zmluvného vztahu s poistovatelom, po dobu trvania zmluvného vztahu a nasledne na obdobie 3 rokov po ukonéeni
zmluvneho vztahu. Poistnik a poisteny berd na vedomie, Ze shlas 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

A3LM5299083 Cislo strany 8
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Vyhlasujem, ze financné prostriedky, ktoré pouzijem na zaplatenie poistného podla tejto poistnej zmluvy s mojim vlastnictvom a uzatvorenie
tejto poistnej zmluvy vykondvam na viastny Gcet; ak st finanéné prostriedky vlastnictvom inej osoby alebo uzatvorenie poistnej zmluvy
vykondavam na Gcet inej osoby, Udaje o tejto osobe uvadzam v tejto poistnej zmluve a zdroven odovzddvam poistovatelovi aj pisomny suhlas
tejto osoby na poutzitie jej financnych prostriedkov alebo na uzatvorenie tejto poistnej zmluvy na jej Geet. Ak pocas trvania poistenia dojde
k zvySeniu poistného, zavazujem sa odovzdat poistovatelovi bez zbytoéného odkladu pisomné vyhldsenie o viastnictve finanénych prostriedkov
a pokial budu finanéné prostriedky viastnictvom inej osoby, predlozim aj pisomny sthlas tejto osoby na ich pouzitie, spolu s osobnymi Gdajmi
o tejto osobe.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom a Ze som v pisomnej forme
prevzal Informdciu o podmienkoch uzatvorenia poistnej zmluvy - program Stastny Zivot. Vyhlasujer 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 dvojnasobnym plnenim v pripade rakoviny som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny o wyike poistného a jej zmendch pocas
predpokladanej doby trvania tohto poistenia.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol obozndmeny a zdaroven som obdrzal v pisomnej forme Gdaje v zmysle ustanovenia
§ 792a zdkona €. 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 diia uzatvorenia poistnej zmluvy

upravil vysku poistného alebo poistnej sumy v tolerancii +/- 10 % oproti vyike 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 vztahuji na poistenie uzatvorené touto poistnou zmluvou,
a su vymenované v tejto poistnej zmluve v Easti "Vyhldsenia poistnika a poisteného’, poistovatel poskytol nasledovnym sposobom:

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 nasledovni e - mailovi adresu poistnika bbec_honce@gmaimom

Svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, ze ak som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok "v tla¢enej podobe pri podpise tejto poistne;
zmluwy', poistné podmienky mi boli poistovatelom pri podpise tejto poistnej zmluvy skutodne poskytnuté tymto sposobom. Beriem na vedomie, ze
v pripade, ak neoznacim Ziadnu z vysSie uvedenych moznosti poskytnutia poistnych podmienok, md sa za to, 7e som si zvolil poskytnutie poistnych
podmienok spristupnenim na webovom sidle poistovatela.

Elektronickd kore$pondencia (e-mail):

Uvedenim svojho e-mailu v tejto poistnej zmluve poistnik berie na vedomie, Ze poistovatel bude kore$pondenciu tykajdcu sa tejto poistnej
zmluvy zasielat na takto uvedeny e-mail poistnika. Poistnik je povinny ozndamit poistovatelovi kazdi zmenu e-mailu. Uvedenim e-mailu
poistnika v poistnej zmluve nie je obmedzené prévo poistovatela zaslat pisomnost uréend poistnikovi prostredmctvom posty alebo kuriéra.
Utinky dorucenia a dalsie podmienky, za ktorych sa bude uskutocnovat elektronickd koreSpondencia, st uvedené vo Veobecnych
podmienkach elektronickej korespondencie a elektronickej komunikacie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, a. s.

Elektronickd koreSpondencia na vietky poistné zmluvy:

Poistnik oznacenim poli¢ka suhlasu vyjadruje sthlas s Elektronickou kore$pondenciou na vietky svoje poistné zmluvy. Poistnik berie na
vedomie, ze zanik poistenia podla ndvrhu poistnej zmluvy, v ktorej je vyjadreny sthlas poistnika s Elektronickou kore$pondenciou na vietky
ﬁistné zmluvy, nema za nasledok zdnik tohto sthlasu.

suhlas poistnika s Elektronickou korespondenciou na vietky svoje poistné zmluvy

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

Poistnik oznacenim policka sthlasu a podpisanim tejto poistnej zmluvy vyjodruje suhlas s uzatvorenim Dohody o elektronickej komunikdcii

(dalej len ,dohoda”). Na zdklade tejto dohody bud poistnik a poistovatel vzdjomnd komunikéciu tykajicu sa véetkych poistnych zmlav

pOIStnlkO (sucasnych tak aj buducich) uskutocnovat v elektronicke] forme prostrednictvom ndstrojov elektronickej komunikdcie, ktorymi s

Allianz Konto (web portal), Elektronickd kore$pondencia (e-mail) a Telekomunikaéné zariadenia (telefdn). 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 oznamil poistovatelovi. Takto ozndmeny e-mail nahradza na ¢as trvania tejto dohody e-maily ozndmené
poistovatelovi poistnikom pre vsetky iné Gcely (napr. iné poistné zmluvy a likviddcia poistnych udalosti),

- zanik poistenia podla navrhu poistnej zmluvy, v ktorej tlagive sa nachadza tato dohoda, nema za nésledok zdnik tejto dohody,

- na komunikdciu po zaniku poistenia podla ndvrhu poistnej zmluvy, v ktorej tlagive sa nachddza tdto dohoda, budu poistovatel a poistnik
nadalej pouzivat e-mail a telefénne &islo oznamené poistnikom pri uzatvarani tejto dohody alebo neskdr 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 kore$pondencie a elektronickej komunikdcie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, a. s,

- zanik tejto dohody nema vplyv na formu komunikdcie dohodnutd alebo uveden( pre iné poistné zmluvy alebo vztahy poistnika
a poistovatela.

Podmienky, za ktorych sa bude uskutocnovat elektronicka komunikdcia podla tejto dohody, st uvedené v aktudlnych Vieobecnych

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

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

a poskytnut mu ¢as na zrudenie tejto dohody, inak aktualizécia alebo zmena nie je voéi poistnikovi G&inna.

D sthlas poistnika s dohodou
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Vyhlasenie poistnika a poisteného
Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom Veobecnych poistnych podmienok pre poistenie oséb schvalenych
20.12 2019 (dalej len "VPP"), Poistnych podmienok (dalej len "PP") pre Zivotné poistenie schvdlenych 01.12.2015, PP pre Urazové poistenie schvalenych
25052018, PP pre poistenie nezamestnanosti schvdlenych 15.03.2017, PP pre poistenie denného odékodného z ddvodu pracovnej neschopnosti
schvdlenych 01.12.2017, PP pre poistenie chirurgického zakroku schvalenych 19.01.2015, PP pre poistenie kritickych chordb schvalenych 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) schvalenych 01.06.2016, PP pre poistenie Allianz Best Doctors schvalenych 01.12.2017, PP pre poistenie invalidity schvélenych
13.04.2017, PP pre poistenie pracovnej neschopnosti schvalenych 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) schvélenych 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 0sob (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 Urazu s progresiou (13UP) schvalenych 25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného pocas nevyhnutného lie¢enia nasledkov Grazu
(14UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu drazu (15UP) schvalenych 25.05.2018, OPP
pre poistenie smrti nasledkom Urazu s dvojndsobnym plnenim pre Gcastnika dopravnej nehody (16UP) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre poistenie
invalidity nasledkom trazu (20UP) schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND)
schvdlenych 01.06.2016, OPP pre poistenie chirurgického zakroku (B1) schvdlenych 25.05.2018, OPP pre poistenie kritickych chordb (1ZN) schvalenych
25052018, OPP pre poistenie denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojnasobnym plnenim v pripade rakoviny (PN1)
schvalenych 15.01.2018, OPP pre poistenie nezamestnanosti a pracovného trazu s ndsledkom smrti (UN1) schvélenych 1503.2017, OPP pre poistenie
doasného dochodku v pripade invalidity (IN1) schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie jednorazovej wiplaty v pripade invalidity (IN2) schvalenych
01.12.2017, OPP pre poistenie invalidity s klesajicou poistnou sumou (IN8) schvdlenych 01.12.2017, OPP pre poistenie néhrady 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 Grazu (11UM) schvdlenych 01.10.2015, OPP pre poistenie trvalych ndsledkov
urazu dietata bez progresie (12UM) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre poistenie trvalych nésledkov drazu dietata s progresiou (13UM) schvdlenych
25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného pocas nevyhnutného liecenia nasledkov Urazu dietata (14UM) schvalenych 01.06.2016, OPP pre
poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu drazu dietata (15UM) schvdlenych 25.05.2018, OPP pre poistenie denného
odkodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15NM) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie kritickych choréb dietata (ZN6)
schvalenych 13.01.2017, OPP pre poistenie chirurgického zakroku dietata (BM1) schvdlenych 25.05.2018 a Zmluvnymi dojednaniami pre program
Stastny Zivot, schvalenych 01.12.2017 (dalej spolocne len "poistné podmienky").
Vyhlasujem, ze vietky moje odpovede na pisomné otazky 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 lekarov, v zdravotnickych zariadeniach
a v zariadeniach poskytujcich zdravotni starostlivost, v ktorych som sa liecil, lie¢im sa alebo sa budem liecit. Splnomochiujem lekara, zdravotnicke
zariadenia a zariadenia poskytujlce zdravotnd starostlivost k vyhotoveniu lekdrskych sprév, vpisov zo zdravotnej dokumentdcie, ¢i jej
zapozicaniu za Ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a za iéelom vybavovania poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zarover
zbavujem povinnosti zachovavat micanlivost voci poistovatelovi vietkych lekarov, ktorf ma liecia, liecili ma alebo ma budd liecit, alebo s ktorymi
konzultujem, konzultoval som alebo budem konzultovat svoj zdravotny stav. V sGvislosti s uzatvorenim poistenia nezamestnanosti a pracovného
urazu s nasledkom smrti vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval délezité skutodnosti, tykajlice sa pracovného Grazu
a splnomociiujem vietky organy ¢inné v konani o pracovnom draze k vyhotoveniu dokumentdcie za Gcelom vybavovania poistnej udalosti aj na
dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovdvat micanlivost vodi poistovatelovi véetky organy €inné v konani o pracovnom Graze.
Ako poisteny v poisteni nezamestnanosti a pracovného Urazu s nasledkom smrti, svojim podpisom na poistnej zmluve vwhlasujem, ze k datumu
uzatvorenia tohto poistenia su sicasne splnené vsetky nasledovné podmienky:
a) mdj pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah sa riadi véeobecne zavaznym pravnym 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,
¢) moj pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah trvd najmenej 12 bezprostredne po sebe iddcich mesiacov, je uzatvoreny na
dobu neurcitd a nie som v skisobnej dobe,
d) moj tyzdenny pracovny ¢as je najmenej 30 hodin,
e) nedal som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo obdobného pracovnoprévneho vztahuy,
f)  neskoncil som so zamestnavatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah okamzitym skoncenim,
g) neobdrzal som od zamestndvatela a ani som nezaslal zamestndvatelovi ndvrh na skoncenie 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 pomery,
J)  nemam vedomost o tom, Ze patrim do okruhu 0s6b, s ktorymi by mohol byt skonceny pracovny pomer podla § 63 ods. 1 pism. a) az ¢)
Zdakonnika préce,
k) nevykonavam podnikatelskd cinnost a nie som jedinym ¢lenom Statutdrneho orgdnu alebo dozormej rady obchodnej spolocnosti,
) nie som zamestnancom v obchodnej spolocnosti, kde jedingm ¢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 déchodok,
0) nepoberam invalidny dochodok,
p) nie som povereny vykonom verejnej funkcie.
Tymto beriem na vedomie a vyslovne sdhlasim s tym, Ze poistovatel pri vzniku poistnej udalosti mé prévo na vyziadanie potvrdenia
posledného zamestnavatela o vyske vymeriavacich zakladov na Gcely ndroku na ddvku v nezamestnanosti za tcelom pravy 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 poistnej
zmluve potvrdzujem, Ze k ddtumu uzatvorenia tohto poistenia splfiam 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 vyhlasujem
a svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k datumu uzatvorenia tohto poistenia mam trvaly pobyt, prechodny pobyt, resp. povolenie
na takyto pobyt na zemi 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, ze
k ddtumu uzatvorenia tohto poistenia nie som invalidny ddchodca s poklesom schopnosti vykondvat zarobkovi ¢innost o viac ako 70 % a nie
som Ziadatelom o invalidny dochodok.
V pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny, ako
pT[iirnﬂl\i t’olmiii Wiitwllﬂiwﬂi\meinli s’vci'iii podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, ze k ddtumu uzatvorenia tohto poistenia mam prijem zo
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zGvislej Cinnosti uvedeny v § 5 zdkona o dani z prijmov (ak som zamestnanec alebo osoba v obdobnom pracovnopravnom vztahu) alebo prijem
z podnikania a z inej samostatnej zarobkovej ¢innosti uvedeny v § 6 zakona o dani z prijmov (ak som podnikatel); méj pracovny pomer alebo
obdobny pracovnopravny vztah sa riadi vieobecne zavéznym pravnym predpisom Slovenskej republiky a zamestndvatel alebo organizacnd
zlozka zamestnavatela ma sidlo na Gzemi Slovenskej republiky; som poisteny nemocenskym poistenim alebo nemocenskym zabezpecenim
podla vseobecne zavaznych pravnych predpisov Slovenskej republiky; nie som zamestnancom pracujdcim na zéklade dohdd o pracach
vykonavanych mimo pracovného pomeru; nedal som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo nebol som prepusteny

z obdobneého pracovnoprdvneho vztahu; neskondil som so zamestnavatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah okamzitym
skoncenim; neobdrzal som od zamestndvatela a ani som nezaslal zamestnavatelovi névrh na skonéenie pracovného pomeru dohodou alebo
nepoziadal o uvolnenie z obdobného pracovnopravneho vztahu; nie som studentom, Ziakom, osobou v domdcnosti, nezamestnanou osobou:
vaznom; samostatne zdrobkovou ¢innou osobou, ktord neplati povinné ani dobrovolné nemocenské poistenie do Socidlnej poistovne; nepoberdm
materske a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberdm starobny déchodok alebo wsluhovy ddchodok, invalidny déchodok alebo
invalidny vysluhovy déchodok; nepoberdm vyluéne opatrovatelsky prispevok od $tatu alebo obce; nie som prislusnikom Hasi¢ského

a zachranneho zbory, prislusnikom Horskej zéchrannej sluzby, prisluénikom Slovenskej informacnej sluzby, prislusnikom Nérodného
bezpecnostneho uradu, pristusnikom Zboru vézenskej a justicnej strdze, ani ozbrojenym prisluénikom financnej spravy.

Ak som student, ziak, osoba v domdcnosti, osoba poberajica materské, osoba na rodi¢ovskej dovolenke, osoba poberajuca starobny déchodok
alebo osoba poberajdca vysluhovy déchodok a mém sicasne prijem podla § 5 alebo § 6 zdkona o dani z prijmov, beriem na vedomie, ze sa
na ucely poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny povazujem za
poistitelnl osobu. ’

Svojim podpisom na poistnej zmluve dévam poistovatetovi sihlas s vyhotovovanim a ndslednym archivovanim zvukowych zdznamov
telefonickych hovorov uskutoc¢nenych medzi mnou a poistovatelom v stvislosti s poistenim podla poistnej zmluvy, a to na technickych
prostriedkoch umoznujucich ich zachytenie, zachovanie a reprodukciu. Svojim podpisom na poistnej zmluve dévam poistovatelovi sthlas s tym,
aby poistovatel pouzil tieto zaznamy a ich kopie pri uplatiovani prév a povinnosti z tejto poistnej zmluvy. Poistovate! je oprévneny uchovat tieto
zdznamy az do vysporiadania vietkych prav a povinnosti stvisiacich s poistenim podla poistnej zmluvy. Poistovatel bude tieto z4dznamy pocas
doby ich uchovania chrdnit pred neopravnenym pristupom tretich osab.

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

NutriFit program

Osoba poistend poistenim 1ZN zaskrtnutim poli¢ka suhlasu v tejto Casti poistnej zmluvy vyjadruje sthlas tym, e v pripade splnenia
podmienok uvedenych vo verejnom prislube poistovatela k NutriFit programu je poistenie 1ZN rozsirené o NutriFit program. NutriFit
program poskytuje spolo¢nost genEplanet d.o.o, so sidlom Cesta na Poljane 24, 1000 Ljubljana, Slovinsko,

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

Za ucelom zabezpecenia inicializacnej komunikdcie spolo¢nosti genEplanet s poistenymi osobami pre Gcely poskytnutia NutriFit programu

a jeho dalSej realizacie poveril poistovatel spolo¢nost genEplanet spracivanim nasleduilcich osobnych Gdajov poistenych osob, ktoré vyjadrili
sthlas s rozsirenim poistenia 1ZN o NutriFit program: meno, priezvisko, datum narodenia, kore$pondenénd adresa, e-mail, telefénne ¢islo a &islo

poistnej zmluvy s uzatvorenym poistenim 1ZN.
Suhlas s rozsirenim poistenia 1ZN o NutriFit program: 1. poistend osoba D 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D

4. poistend osoba 5. poistend osoba 6. poistend osoba
P

Vyhlésenie finanéného agenta

\/yhlagj_uam Jo com ncvundsil teatadnact Ll tq pod[G_dnlLladu_tafAXLan;nﬂlmalmedqntlflkOCIu klier‘*“ Lowal 1 1 i ek L >t'
VO /2008 Z 2 e pozitivneho

1G osoba imentdciu.

zakonného zdstupcuy, ak su inf ako z&konného zdstupcuy, ak je iny ako

finanéného agenta 1

Podpis 3. poistenej osoby alebo jej
zakonného zdastupcu, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

Ziskatelské ¢islo

poistnik

Podpis 4. poistenej osoby alebo jej
zdkonného zdstupcu, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

Podpis 6. poistenej osoby alebo jej
zdkonného zdastupcuy, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

Priezvisko a meno/obchodné meno

poistnik alebo 1. poistend osoba

OO T o o o e

Podpis finanéného agenta
zastupujuceho poistovatela
(odtlacok peciatky)

00070390

‘ h\likoleta Podracka

MA ¢islo spolupracovnika

Priezvisko a meno spolupracovnika

| |Podracka Nikoleta

Telefon

Ziskatelské cislo finan¢ného agenta 2

1+421902217069

|

L]

E-mail lnikoleta.podracka@os.allianzsp.sk
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Slovenska poistoviia
Allianz - Slovenskd poistovia, a.s. v
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Vec: Prikaz k Uhrade prvého poistného k poistnej zmluve ¢.: 9810354559 27 ¢ ’/ Zy 2

Vazeny klient,

dakujeme Vam za déveru, ktord ste ndm preukdzali uzatvorenim poistenia S astny zivot
v nasej spolocnosti Allianz - Slovenskd poistovig, a. s, ktord je lidrom na slovenskom poistnom trhu
a je zdrukou financne;j sily, profesionality a tradicie.

Dovolujeme si Vas poziadat, aby ste ndvrh poistenia, ktory ste prdave dostali, starostlivo
uschovali, kedze podpisom oboch zmluvnych stran sa stava poistnou zmluvou. V ndvrhu poistnej
zmluvy nadjdete Udaje financného agenta, ktory je kontaktnou osobou pri rieeni Vasich poziadaviek
tykajlcich sa uzatvoreného poistenia.

K Uhrade prvého poistného prosim pouzite nasledovnu platobni indtrukciu:

Banka: Tatra banka, a. s.

IBAN: SK5311000000002620006701
Variabilny symbol: 9810354559

Poistné: 31,50 EUR

Dakujeme za prejavend déveru.
S pozdravom

Allianz - Slovenskad poistovnia, a.s.

Prikaz k Uhrade
Banke Pobocke
Bankové spojenie Datum splatnosti
IBAN - islo Gctu platitela  |BIC - kéd banky platitela
Mena Symbol

IBAN - &islo Getu prijemcu  |BIC - kod banky prijemcu| Ciastka EUR Variabilny Konstantny Specificky

SK531 10000000026200({6701 TATRSKBX 31,50 EUR 9810354559 3558
Doplnujice Gdaje banky Udaje pre vnitornt potrebu prikazcu

\ dna peciatka a podpis



