Predbezné Cislo poistnej zmluvy: Alllanz @

Urdené pre klienty '
P s 7 N s |
Neodovzdéval wilalené

___________________________ 9810532547
STASTNY ZIVOT

Poistovatel: Allianz - Slovenskd poistoviig, a. s, Pribinova 19, 811 09 Bratislava, ICO: 00 151 700, spolo¢nost zapisand
v Obchodnam registri vedenom Mestskym sidom Bratislava I, oddiel: So, viozka &.: 196/B

Miesto narodenia Statna prislugnost T 5 Titul pred menom
| [Kosice | [sk A |

Priezvisko/obchodné meno Meno Titul za menom
|Szakacs | |Tibor | |
Adresa trvalého pobytu/sidla poistnika/miesta podnikania (ak ide o fyzickd osobu podnikatela)

| Obec, PSC|Kogice - Nad jazerom, 04012 |
Vstupny vek PEO! (vyplnit v pripade, ak je poistnik PEO) I:I
petra.hlavata |@ [jazerokosice.sk |
Druh dokladu totoznosti  Cislo dokladu totoznosti Doklad totoZnosti vydal SO (vyplnit v pripade, ak je poistnik SO) ':l
loP | | [KoSice |
Zamestnanie |robotnik |

Kontaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyisie uvedend)
Ulica, stp./or. &islo | | Obec, PSC| |

POISTNIK
Rodné &slo/ICO

Ulica, sup./or. Cislo

Email

POISTENA OSOBA totoznd s poistnikom (ak je totoznd, nie je potrebné ¢ast 1. poistend osoba vyplfiat)

@ eco
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U810 :

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

Poistena osoba ¢islo [I, Poistna suma Poistna doba do veku rokov Poistné |:]

Ak je splnend podmienka, Ze celkové befné poistné za cell poistnd zmluvu je v poistnom roku vo vyike aspori 300 EUR, osobe
poistenej poistenim RO sa dojedndva poistenie Telefonickd odbornd poradiia (TOP), toto poistenie sa poskytuje ako bonus
(t). poistné za poistnd zmluvu je bez dalgieho navysenia).

VOLITELNE POISTENIA POISTENA OSOBA

Rizikove Zivotné poistenie (smrt) Poistnd doba Poistnd suma Poistné
- rizikové Zivotné poistenie (R3) | ’ —[
- S Meniacou sa poistnou sumou (nedrazova smrt)
a's konstantnou poistnou sumou (Grazovd smirt) (R5)
- s klesajcou poistnou sumou (R8) ¢

rizikovd skupina IZI prirdzka U CEREREROT

- smrt nésledkom Grazu s dvojndsobnym plnenim

pre U¢astnika dopravnej nehody (16UP) 5 7 000,00] 5,80]
- trvalé nasledky Grazu bez progresie (12uUP)
- trvalé nésledky Urazu s progresiou (13UP) m 27,60
- denné odskodné pocas lie¢enia trazu (14UP) 5’ 5,005 | 22,60
- denné odskodné pri pobyte v nemocnici (15UP)
- invalidita nésledkom drazu (20UP)
- kritické choroby (1ZN)
- pobyt v nemocnici z ddvodu choroby (15ND) l_
- Doktor+ (SMO)y
- Sluzba Asistent SA1Y |
- pracovné neschopnost s dvojndsobnym plnenim (PN1) [ ] ]
v pripade rakoviny zamestnanec D podnikatel ':] vojak/policajt D dokladovanie prijmu pri dojednani poistenia &no
poistnd doba @ _
predpokladand doba trvania poistenia °
karenénd dobg (s plnenim od 1. dita PN) 29dni [ ] 60dni D
(s plnenim od 29. diia PN) 29dni | |
- chirurgicky zakrok (B1) | | ] |
rizikovd skupina D
- invalidita s doasnym déchodkom (IN1) I | | | | [

rizikovd skupina

- invalidita s jednorazovou vyplatou (IN2)® | | [
A: nad 40 % do 70 %, plnenie 50 % z PS A ] B[ | c[]
nad 70 %, plnenie 100 % z PS
B: nad 40 %, plnenie 100 % z PS
C:nad 70 %, plnenie 100 % z PS
rizikové skupina ]:I
- dlhodobd pracovnd neschopnost (NP1)
- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity
Nezamestnanost/Pracovny Graz
- nezamestnanost a smrt ndsledkom pracovného Grazu ~ (UN1)

regién [:l

T
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9810532547
VOLITELNE POISTENIA POISTENA OSOBA

Poistenie Uveru ¥
Osobe poistenej poistenim Uveru sa uzatvdra gj Poistenie ndhrady poistného pri dlhodobej pracovnej neschopnosti k Poisteniu
uveru (NP2), toto poistenie sa poskytuje ako bonus (t). poistné za poistnd zmluvu je bez dalsieho navysenia). V pripade dvojice
poistenych oséb je poistenie NP2 poskytnuté obidvom poistenym oscbdm.

Poistnd suma pre poistenie NP2 je vo vyske lehotného poistného za poistenie Gveru. Poistnd doba poistenia NP2 je zhodnd

s poistnou dobou poistenia Gveru.

Poistnd doba Poistnd suma Poistné

- poistenie Gveru Comfort (Uvl) | | | ‘ | '
(pre jednu poistena osobu)
- poistenie Gveru Comfort (Uv2y | || | L ’
(pre dvaojicu poistenych osdb)
- poistenie Uveru Extra (Uv3) I I f | [ |
(pre jednu poistend osobu)
- poistenie Gveru Extra (Uv4)y l I | | | |
(pre dvaojicu poistenych osob)
- poistenie Gveru Max (UV5) ] | | | | |
(pre jednu poistenl osobu)
- poistenie Gveru Max; - e, ;;\”ﬁ, (Uvey I | | | |
(pre dvojicu poistenych osab) ’

rizikova skupina I:]

Celkové bezné poistné pre 1. Poistenl osobu

A
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PRE 1POISTENU OSOBU Vyzka cm Hmotnost -kg

981 0532547

Meno, adresg, telefonne &islo lekdra, u ktorého md poisteny zdravotnd kartu v evidencii.

[MUDr. Helena Dudrikova, Mar3ala Koneva 1, KoSice |

EY)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9

10) Ste vystaveny zvidstnym nebezpecenstvam pri pracovnych alebo inych &innostiach, napr. silné Ziarenie, vwbus-

Faijcili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety (klasické, elektronické, iné), cigary, fajku alebo ste inak
uZivali tabak? (ak dno, konkretizujte a uvedte denné mnoZstvo)

Ste v siasnej dobe praceneschopny? (ak dno, uvedte jej dévod a datum odkedy)

Utrpeli ste draz, ktory zanechal trvalé ndsledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek draz? (ak
dano, uvedte aky uraz, kedy, dlzku a spésob lie¢by, nasledky trazu)

Ste alebo boli ste lie¢eny alebo sledovany pre nizgie uvedené ochorenia alebo sa u Vas vyskytli ich
priznaky: (ak ano, uvedte achorenie/priznaky, odkedy, sG&asny stav) * ochorenie srdca, ciev, vyso-

ky krvny tlak, mozgovd alebo srdcova prihoda  nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin
ochorenie plic a dychacich ciest, astma « ochorenie krvi » ochorenie traviaceho traktu, zvygené hod-
noty krvnych testov (cholesterol, triglyceridy, iné), petene, pankreasu, poruchy metabolizmu, cukrovka
» ochorenie $titnej Ztazy, endokrinného systému * ochorenie mocového a pohlavného systému « AIDS,
HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné ochorenia, ktoré zanechali nésledky * nervové alebo psy-
chické poruchy; chronicky Unavovy syndrom + lie¢ba v dosledku uzivania alkoholu, llekou, drog alebo
inej zavislosti, prip. odporucenie na liecbu * poskodenie alebo ochorenie o), Ui + neurltado ischias,
reumatizmus, artritida, dna, psoridza, ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, klbov, chrbtice « iné
ochorenia, poskodenia

Absolvovali ste v minulosti akGkotvek operdciu alebo cisdrsky rez (u zien)? Mdte v najblizgich 6 mesia-
coch pldnovanud akukolvek operdciu? (ak ano, uvedte ddvod, diagndzu, ddtum, nemocnicu)

UZivate pravidelne lieky? (ak dno, uvedte ndzov lieku, odkedy, ako ¢asto)

Vyskytli sa u Vasich rodi¢ov alebo strodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nd-
dory, mozgové prihoda, skleréza multiplex, polycystické ochorenie obliciek, cukrovka, dediéné ochorenia,
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tdto otdzku odpovedaite iba v pripade dojednaného
poistenia kritickych chordb

Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchodok? (ak dno, uvedte dévod, obdobie od -
do, % poklesu schopnosti vykondvat zarobkovi &éinnost)

Sportujete? (ak éno, uvedte port a spdsob vykondvania - rekreaéne, amatérsky, profesiondlne, ak v sita-
Ziach, uvedte druh sGtaze)

niny, potdpanie, paradutizmus, rychlostné preteky, sikromné a $portové lety, horolezectvo, polovnictvo, jazda
na motocykli a pod.? (ak ano, konkretizujte druh &innosti a ako ¢asto za rok sa &innosti venujete)

11) Ste pravdk? na tdto otdzku odpovedaijte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych nastedkov drazu
Ak ste na niektor( z otdzok odpovedali ANO”, uvedte, prosime, &islo otéizky a vietky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otdzke.

ANO NIE
O
O
O
O
O
O X
O O
O X
O
O
X O

ARAVEAR AR A
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9810532547

OPRAVNENE OSOBY
Priezvisko, meno alebo vztah/obchodné meno Rodné ¢&islo/ICO Percento
PREL1.JPOISTENU OSOBU (neuvadzat pri uréeni vztahom)

|V zmysle § 817 ods. 2 a 3 Ob¢ianskeho zikonnika

|
| |
| |
| |

PREDPOISTENU 0OSOBU (neuvadzat pri uréeni vztahom)

|
|
|
|

[

PREDPOISTENU OSOBU (neuvadzat pri uré¢eni vztahom)
|
|
|
|

PREDPOISTENU QsOBU (neuvadzat pri uréeni vztahom)

l | | || |%
| | | ] %
| | | | | |%
l J | | | 1%
lPF-!EI:IPOJSTENL'JOSOBU | |(neuvc’:dzaf pri uréeni vztahom) | ’ I
%
| | | | | |%
| | | | | %
! | | | [ %
|PRE‘:]POISTENUOSOBU | I(neuvédzut' pri uréenivzfohorgL’ | |
%
| | | 1 J%
l | [ | | |9
f l %

V pripade, ak oprdvnend osoba nie je uréend, platia ustanovenia § 817 Obcianskeho zdkonnika.

Vyhldasenie k poisteniu UN1

Ako |___|Poistenc'x osoba, zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu, vyhlasujem, Ze k ddtumu uzatvorenia poistenia neza-
mestnanosti a pracovného Urazu s ndsledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

Nazov/Obchodné meno:

Sidlo/Adresa:

JAFAERREREAT M OAE
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9810532547

INFORMACIE O POISTEN
Zadiatok poistenia (najskdr nasledujlici def po dni uzatvorenia zmluvy)
. 12023 Dynamika uzatvorenych poisteni  déno IX] Domdca tarifa D

Bezné poistné Poistné obdobie (lehota platenia) rocné D polroéné [g Stvrtroéné I:l mesacné D
Spdsob platenia poistného

Prvé poistné  bankovym prevodom ,Z]
Dalie poistné bankovym prevodom z vkladového Zivotného poistenia D SEPA inkasom z G&tu D
Cislo PZ[_ ]

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

Celkové bezné poistné za celil poistn zmluvu M . M

Poistné sumy a poistné st uvedené v mene EUR. Poistné doby st uvedené v rokoch,
* V poistnom za prisluiné poistenie je zargtand aj prirdzka za zdravotné riziko.

! Politicky exponovana osoba v zmysle § 6 zdkona & 297/2008 Z z. v zneni neskorgich predpisov.
: Scrr:kcionovcnd osoba je osoba, vodi ktore] st vykondvané medzindrodné sankcie v zmysle § 2 pism. f) zakona & 289/2016 Z z. v zneni neskor-
sich predpisov,
! Poistenie sa uzatvdra pre vybran( dvajicu poistovanych oséb. Poistnd suma a poistné k tomuto poisteniu sa uvddzajd len raz. Poistnd doba sa
uvadza u oboch poistovanych oséb.
* Pokles poistnej sumy v ¢ase upravuje prislusny ¢lanok OPP pre tarifu RS,
* Limit poistnej sumy urcujici vyiku poistného plnenia pri nasledkoch vbrangch Grazov je uvedeny v prisluSnom ustanoveni OPP pre tarifu 14UP.
¢ Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prisluSnymi clankami Poistnych podmienok pre tarify SMO.
7 Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prisluSnymi élankami Poistnych podmienok pre tarifu SAL.
? Poistnd doba je uvedend v prisluénom &lanku OPP pre tarifu PN1. Poistnd doba sa predzuje v sdlade s prislusnym ¢lankom OPP pre tarifu PN1.
? Doba trvania poistenia, ak sa poistenie po uplynuti poistnej doby predlzuje v sdlade s prisludnym ¢lankom OPP pre tarifu PN1.
1 Minimalna doba nepretr¥itého trvania pracovnej neschopnosti, ktord je jednou z podmienok na to, aby poistenému vznikol nérok na poistné
plnenie.
1 Vysku poistného plnenia upravuje prisludny ¢lanok OPP pre tarifu IN2.
2 Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi clédnkami OPP pre tarifu UNL1.
¥ Pokles poistnych sim v &ase, v nizdie uvedenych tarifach poistenia Gveru, upravujd prislusné clénky OPP pre jednotlivé tarify poistenia Gveru.
* Poistnd doba v tarifach 11UM, 12UM, 13UM, 14UM, 15UM, 15NM, ZN6, BM1, SMO a SA1 konéi uplynutim dria, ktory predchddza wroénému
driu v kalendérnom roku, v ktorom poistené dieta dovsi vek 25 rokov.

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

Zaplatenim poistného/odsthlasenim néavrhu poistovatel, poistnik a poistené osoby vyjadrujd suhlas s tym, Ze:

@) v pripade Gmrtia poistnika vstupuje na jeho miesto v zmysle § 819 Ob¢ianskeho zdkonnika ta poistend osoba, ktora je ku diu Gmr-
tia poistnika najstarsia zo vietkych poistenych osdb na tejto poistnej zmluve.

b) v pripade imrtia osoby poistenej poistenim RO bude tymto poistenim poistend té poistend osoba, ktorej rok narodenia je rovnaky
alebo vy3si, ako rok narodenia osoby, ktord bola v ramci poistnej zmluvy ako prva poistend poistenim RO. Ak uvedend podmienku
spliia viacero poistenych osdb, poistenim RO bude poistend najstarsia spomedzi tychto poistenych oséb, ktord zaroved splfia limit
maximdlneho vstupného veku 70 rokov.

Vyhldsenie poistnika

Zaplatenim poistného/edsthlasenim navrhu vyhlasujem, Ze mi boli poskytnuté informacie vyplyvajice z platnych pravnych predpisov
upravujicich ochranu osobnych tdajov.

Uvedené informacie st uvedené v poistnych podmienkach ako aj na webovom sidle poistovatela. Beriem na vedomie, Ze mém pravo
poziadat poistovatela o poskytnutie tychto informacii v Uplnom zneni v tla¢enej podobe. Pre pripad, Ze som uviedol osobné Udaje
inej osoby, zdroven potvrdzujem, Ze tdto osoba mi udelila predchédzajlci pisomny sthlas so spractivanim svojich asobnych Udajov
poistovatelom na tcely podia platného zdkona o poistovnictve a som si vedomy toho, ze som povinny preukézat poistovatelovi kedy-
kolvek na jeho Ziadost, Ze disponujem uvedenym pisomnym suhlasom tejto osoby.

Automatizované individualne rozhodovanie vratane profilovania:

Poistovatel na Ucel upisovania rizik a uzatvorenia tejto poistnej zmluvy méze vyuivat v ramci procesu posudenia a vyhodnotenia
zdravotného stavu program, ktorym vyhodnoti, & na zdklade Vagich osobnych tdajov o zdravotnom stave je mozné uzatvorit tiito
poistnt zmluvu vrGtane stanovenia podmienok jej uzatvorenia, a to bez ludského zasahu opravnenej osoby poistovatela pre upisovanie
rizlk (dalej aj ako ,automatizované rozhodnutie”).

Désledky automatizovaného rozhodnutia:

Automatizovanym rozhodnutim sa postup uzatvorenia tejto poistnej zmluvy zrychluje. Désledkom automatizovaného rozhodnutia ie
prijatie do poistenia, stanovenie podmienok pre uzatvorenie poistnej zmluvy (napr. prirdzka na poistnom, neprijatie uréitého rizika) alebo
odmietnutie uzatvorenia poistnej zmluvy, t. j. rovnaké dbsledky, ak by pre dany postup nebolo pouzité automatizované rozhodnutie, ale
ludsky zésah oprévnenej osoby poistovatela pre upisovanie rizik,

O Vasich osobitnych pravach:

V stvislosti s automatizovanym rozhodnutim méte prévo na ludsky zésah, t. j. aby opravnend esoba poistovatela pre upisovanie rizik
vykenala expertné postdenie vietkych relevantnych tdajov a informécii a pripadne zmenila pévodné rozhodnutie. Rovnako mdte préavo
vyjadrit svoje stanovisko a hapadnit pévodné rozhodnutie, Uvedené prava mézete uplatnit do jedného mesiaca po uzatvoreni tejto
poistne] zmluvy:

L
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Suhlas s automatizovanym rozhodnutim:
Oznacenim policka stihlasu davam poistovatelovi dobrovolny a vyslovny sthlas so spractvanim svojich osobnych Udajov o mojom
zdravotnom stave z prislusngj dokumentdcie k poistnej zmluve (zdravotny dotaznik a vyhldsenie k zdravotnému stavu) na Gcéel upisovania
rizik a uzatvorenia tejto poistnej zmluvy v rdmci procesu posidenia a vwhodnotenia méjho zdravotného stavu automatizovanou formou.
Tento sdhlas udelujem po dobu 7 dni, najneskér do rozhodnutia o prijati alebo neprijati do poistenia. Beriem na vedomie:
désledky automatizovaného rozhodnutia, ktoré st uvedené v tejto poistnej zmluve;
svoje osobitné prava, ktoré mam v stvislosti s automatizovanym rozhodnutim;
prévo kedykolvek tento sthlas odvolat, a to pisomnym ozndmenim zaslanym na adresu sidla poistovatela alebo inym spdsobom
uvedenym na webovom sfdle poistovateld, pricom odvolat suhlas mézem len po dobu jeho plynutia.

poistnik |:| 1. poistend osoba D 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D 4. poistend osoba D
5. poistend osoba D 6. poistend osoba D

Poistovatel md pravo oslovit poistnika na tcely priameho marketingu. Proti pouzivaniu osobnych Gdajov na Gcely priameho marketin- |
gu je mozné zo strany poistnika kedykolvek namietat.
Ako poistnik oznacenim tohto policka a zaplatenim poistného/odsithlasenim ndvrhu namietam proti pouZivaniu osobnych Udajov
na Ucely priameho marketingu. Zaroven som si vedomy/d toho, Ze uzatvorenim novej poistnej zmluvy bude poistovatel opatovne
oprdvneny spracivat osobné Udaje na ucely priameho marketingu, ak znovu neuvediem svoju ndmietku.

Sdhlas s poskytnutim osobnych Gdajov na marketingové Gcely:

Pre pripad, ak sa poistovatel pri priamom marketingu nemdze spoliehat na svoj oprdvneny zdujem oznacenim policka sthlasu a
zaplatenim poistného/odsthlasenim névrhu ddvam poistovatelovi sthlas so spractvanim svojich osobnych ddajov v rozsahu: titul,
meno, priezvisko, ddtum narodenia, kontaktnd adresg, telefénne Cislo, email pripadne iné osobné Udaje tykajlce sa zmluvného
vztahu s poistovatelom za Gcelom priamej marketingovej a predajnej komunikécie. Tento suhlas udelujerm na dobu podas trvania
zmluvného vztahu s poistovatelom a po dobu 3 rokov od ukonéenia platnosti vietkych mojich zmluvnych vztahov s poistovatelom.
Beriem na vedomig, Ze tento suhlas md prednost pred ndmietkou proti priamemu marketingu, ak som ju doteraz uplatnil/a, a Ze ho
moZem kedykolvek odvolat.

poistnik D 1. poistend osoba D 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D 4. poistend osoba D
5. poistend osoba D 6. poistend osoba D

Uzatvorenie poistne) zmluvy:
Poistnd zmluva, na zdklade tohto ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy, je uzatvorend (vyznacte 1 moznost):
driom zaplatenia poistneho za ktory sa povazuje den odavzdania prislusnej sumy poisthehe v hotovast oprdv'“=r"*mu zGstUpeov paisio-
120, alebo den vkladu prizlusnej sumy na bankowy Ucet poistavarela, alebo den zadaniz orikezu na poukazanie poistného v prospech bon-
koveho Uctu poistovatela, ak na bankovy Ucat pmstovotelo holo, na zdklade takého prikazu alebo podania, poistné aj pripisané Na prijatie
navrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy je potrebné zaplatit poistné najneskar v lehote 5 kalenddrnych dni od détumu zadiatku poistenia uve-
deného v tomto ndvrhu. V pripade, Ze poistné nebude zaplatené najneskar v lehote 5 kalenddrnych dni od datumu zadiatku poistenia uvedeného
v tomto ndvrhu, platnost ndvrhu zanikne, poistna zmluva nebude uzatvorend a pripadné zaplatené poistné bude vrdtené, V pripade, Ze poist-
né bude zaplatené najneskor v lehote 5 kalenddarnych dni od ddtumu zadiatku poistenio uvedeného v tomto ndvrhu, poistenie sa vztahuje aj na
dobu pred qulatemm poistného, £ j ha dobu od diia zadiatku poistenia uvedeného v tomto ndvrhu do diva zoplﬁtamo poistného.

| dfiom jej odsuhlasenia postrukom, za ktory sa povazuje der, kedy poistnik v linku (hypertextovy odkaz na webovd stranku), ktory mu poisto-
votel zaslal na email uvedeny v tomto ndvrhu, zadal kod, ktory mu poistovatel zaslal na telefénne Eslo uvedené v tomto navrhu, a ndsledne klikol
na tladidlo ,Akceptovat”. V pripade, ak poistnik a poistend osoba su rézne osoby, poistnd zmluvu odsthlasuje kazdd z tychto osob osobitne. V ta-
kom pripade poistnd zmluva na zdklade tohto ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy je uzatvorend diom jej odsthlasenia, za ktory sa povazu-
je den, kedy poistnik alebo poistend osoba ako posledny v poradi (t). najneskér zo vietkych tychto oséb) v linku (hypertextovy odkaz na webova
strdnku), ktory mu poistovatel zaslal na email uvedeny v tomto navrhu, zadal kéd, ktory mu poistovatel zaslal na telefdnne Cislo uvedené v tomto
ndvrhu, a ndsledne klikol na tlacidlo ,Akceptovat”,

Na prijatie ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy je potrebné odsdhlasit névrh najneskér v den predchddzajdci diw, ktory je v tomto ndvrhu
uvedeny ako den zaciatku poistenia. V pripade, Ze navrh nebude odsthlaseny najneskdr v den predchadzajdci dhu zaciatku poistenia
uvedeného v tomto ndvrhu, platnost ndvrhu zanikne, poistnd zmluva nebude uzatvorend a pripadné zaplatené poistné bude vratené.

Zaplatenim poistného/odsihlasenim ndvrhu vyhlasujem, Ze finanéné prostriedky, ktoré pouzijem na zaplatenie poistného podla tejto poistnej
zmluvy sG mojim vlastnictvom a uzatvorenie tejto poistnej zmluvy vykondvam na vlastny G¢et; ak st finanéné prostriedky vlastnictvom inej osoby
alebo uzatvorenie poistnej zmluvy vykondvam na Ucet inej osoby, idaje o tejto osobe uvadzam v tejto poistnej zmluve a zdroven odovzddvam
poistovatelovi aj pisomny sthlas tejto osoby na pouZitie jej finanénych prostriedkov alebo na uzatvorenie tejto poistnej zmluvy na jej Gcet. Ak
pocas trvania poistenia dojde k zvyseniu poistného, zavézujem sa odovzdat poistovatelovi bez zbytotného odkladu pisomné vyhldsenie o vlast-
nictve finanénych prostriedkov a pokial budy finanéné prostriedky vlastnictvom inej osoby, predlozim aj pisomny suhlas tejto osoby na ich pou-
Zitie, spolu s osobnymi Udajmi o tejto osobe.

Zoplotemm Dorstnehc;’ad:uhlcsemm navrhu vyhlasujem potvrdzujem, Ze som bol pred uzatvorenim paistnej zmluvy obozndmeny s obsahom

o Ze som v pisomne] forme pravzal [nformaciu o pedmienkach uzatvorenia poistnej zmluvy - program Stastny Zivot a Informdciu pre spotrebite-
la pred uzatvorenim zmluvy na dialku. Zaplatenim poistneho/odsthlasenim ndvrhu potvrdzujem, Ze som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy
abozndmeny s podmienkami poskytovania zlavy na poistnam, ktoré s uvedené v Zmluvnych dojednaniach pre program Stastny Zivat a na
webovom sidle poistovatela.

Zaplatenim poistného/odsuhlasenim névrhu potvrdzujem, Ze v pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej
neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny o vyske poistného a jej zme-
ndch pocas predpokladane] doby trvania tohto poistenia.

Zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu potvrdzujem, Ze som bol obozndmeny a zdrover som obdrzal v pisomnej forme Udaje v zmysle
ustanovenia § 792a zdkona ¢. 40/1964 Zb. Obciansky zdkonnik v zneni neskorsich predpisov.

Z&roven beriem na vedomie a vyslovne suhlasim s tym, aby poistovatel v lehote do dvoch mesiacov odo dia uzatvorenia poistnej zmluvy upra-
vil wsku poistného alebo poistnej sumy v tolerancii +/- 10 % oproti vyske uvedenej v tejto poistnej zmluve v pripade Standardného ocenenia rizik
na zaklade Udajov uvedenych v tejto poistnej zmluve.
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|Elektronickc’1 komunikdcia (email, telefén):

Uvedenim svojho emailu a telefénu v tejto poistnej zmluve poistnik berie na vedomie, Ze poistovatel a poistnik, ktory je fyzickou osobou —
nepodnikatelom, budl vzdjomnu komunikéciu (vrdtane dokumentov) tykajlcu sa:

- tejto poistnej zmluvy; ako gj

- véetkych existujucich a buducich poistnych zmlav poistnika;

uskutocnovat v elektronickej forme prostrednictvom ndstrojov elektronickej komunikdcie, ktorymi st email o telefén poistnika, a email

a telefon poistovatela v zmysle Vseobecnych podmienok elektronickej komunikdcie s Allianz — Slovenskou poistoviouy, a. s, (dalej aj ako
vseobecné podmienky”). Poistnik je povinny ozndmit poistovatelovi kazdu zmenu emailu alebo telefénu. Poistnik berie na vedomle 7e
zdnik poistenia podla tejto poistnej zmluvy nemad za ndsledok zdnik El"—"ktl’Dl"IICkej komunikacie. Uginky doruéenia a dalgie Dodmienky za
ktorych sa bude uskutocriovat elektronickd komunikdcia, vrdtane zmeny a zrusenia elektronickej komunikdcie, sG uvedené vo véeobecnych

| podmienkach.

V pripade zrusenia Elektronickej komunikdcie poistnikom o potreby zasielania dokumentov v listinnej podobe zo strany poistovatela
(postou na koreSpondencni adresu poistnika) ma poistovatel pravo spoplatnit takto zasielané dokumenty, a to v sdlade so sadzobnikom

uverejnenym na webovom sidle poistovatela.

Ziadost o uzatvorenie Dohody o zriadeni Allianz Konta (Allianz Konto):

Poistnik, ktory je fyzickou osobou - nepodnikatelom, oznacenim policka zaujmu o zriadenie Allianz Konta a zaplatenim poistného/
odsuhlasenim navrhu Ziada o zriadenie sluzby Allianz Konta. Névrh dohody o zriadeni Allianz Konta (dalej oj ako ,dohoda”) bude
po uzatvoreni tejto poistnej zmluvy zaslany v elektronickej podobe na email poistnika. Dohoda sa uzatvdra vyjadrenim sthlasu
poistnika so znenim jej ndvrhy, a to prvym Uspesnym prihlasenim sa do Allianz Konta pouZitim prihlasovacich ddajov zaslanych

na email (identifikacny kod) a telefdn paistnika (heslo). Podmienky, za ktorych bude sluzba Allianz Konto podla dohody na
zdklade tejto Ziadosti poskytovand, ako aj spdsoby jej zmeny a zrusenia, sU uvedené vo Vieobecnych podmienkach elektronickej

komunikdcie s Allianz - Slovenskou poistoviou, a. s.
|D oznadte v pripade zaujmu o zriadenie Allianz Konta

Zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu vyjadrujem sthlas s tymto névrhom poistnej zmluvy. Zaplatenim poistného/odsdhlasenim ndvrhu potvr-
dzujem, Ze vietky odpovede na pisomné otdzky poistovatela, tak ako s zaznamenané v tomto névrhu poistnej zmluvy, ako aj vietky uvedené Udaje
st Uplné, pravdivé a nezaml¢al som Ziadnu skutoénost tykajdicu sa navrhovaného poistenia.

Vyhlasenie poistnika a poisteného

Zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu vyhlasujem, ze som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom Véeobecnych po-
istnych podmienok pre poistenie oséb schvdlenych 01. 12. 2022 (dalej len ,VPP), Poistnych podmienok (dalej len ,PP”) pre Zivotné poistenie schvale-
nych 01. 12. 2015, PP pre trazové poistenie schvélenych 25. 05. 2018, PP pre poistenie nezamestnanosti schvdlenych 15. 03. 2017, PP pre poistenie
denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti schvalenych 01, 12, 2017, PP pre paistenie chirurgického zdkroku schvdlenych 19.01. 2015,
PP pre poistenie kritickych chordb schvdlenych 14. 10. 2011, PP pre poistenie pobytu v nemocnici schvdlenych 15. 11. 2012, PP pre poistenie oslo-
bodenia od platenia poistného schvdlenych 19. 01. 2015, PP pre poistenie Doktor+ schvdlenych 01. 06. 2016, PP pre poistenie Telefonickd odbornd
poradna (TOP) schvélenych 01. 06. 2016, PP pre poistenie Stuzba Asistent (SA1) schvdlenych 01. 06. 2016, PP pre poistenie invalidity schvalenych
13.04. 2017, PP pre poistenie pracovnej neschopnosti schvdlenych 19. 01. 2015, PP pre poistenie Uveru schvdlenych 15. 08. 2022, OPP pre riziko-

vé Zivotné poistenie pre pripad smrti s fixnou poistnou sumou (RO) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie (R3) schvalenych

01. 06. 2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s meniacou sa poistnou sumou pri nedrazovej smrti a s konstantnou poistnou sumou pri Urazovej smrti
(R5) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie pre pripad smrti pre dvojicu 0séb (R7) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre rizikové
Zivotné poistenie s klesajicou poistnou sumou (R8) schvdlenych 02. 10. 2017, OPP pre poistenie trvalych nésledkov Grazu bez progresie (12UP) schvd-
lenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie trvalych nésledkov Urazu s progresiou (13UP) schvdlenych 25. 05. 2018, OPP pre poistenie denného odskod-
ného pocas nevyhnutného liecenia ndsledkov Urazu (14UP) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemoc-
nici z dévodu Urazu (15UP) schvdlenych 25, 05. 2018, OPP pre poistenie smrti ndsledkom drazu s dvojndsobnym plnenim pre déastnika dopravnej
nehody (16UP) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie invalidity ndsledkom Grazu (20UP) schvélenych 01. 12, 2017, OPP pre poistenie denné-
ho odékodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND) schvalenych 01. 06, 2016, OPP pre poistenie chirurgického zdkroku (B1) schvdle-
nych 01. 12. 2022, OPP pre poistenie kritickych chordb (1ZN) schvdlenych 01. 12. 2022, OPP pre poistenie denného odskodného z dévodu pracovnej
neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny (PN1) schvdlenych 15. 01. 2018, OPP pre poistenie nezamestnanosti a pracovného drazu
s ndsledkom smrti (UN1) schvdlenych 15.03. 2017, OPP pre poistenie do¢asného ddchodku v pripade invalidity (IN1) schvdlenych 01. 12. 2022, OPP
pre poistenie jednorazovej wplaty v pripade invalidity (IN2) schvdlenych 01. 12. 2022, OPP pre poistenie ndhrady poistného pri dlhodobej pracovnej
neschopnosti (NP1) schvélenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie ndhrady poistného pri dihodobej pracovnej neschopnosti k Poisteniu Gveru (NP2),
schvdlenych 15. 08. 2022, OPP pre poistenie oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3) schvélenych 01. 12. 2022, OPP pre poiste-
nie Gveru Comfort (UV1) schvdlenych 15. 08, 2022, OPP pre poistenie Gveru Comfort (UV2) schvdlenych 15. 08. 2022, OPP pre poistenie Gveru Extra
(UV3) schvdlenych 15. 08, 2022, OPP pre poistenie Uveru Extra (UV4) schvdlenych 15, 08. 2022, OPP pre poistenie Gveru Max (UV5) schvdlenych
15.08. 2022, OPP pre poistenie Uveru Max (UV6) schvdlenych 15. 08. 2022, OPP pre poistenie smrti dietata ndsledkom Urazu (11UM) schvélenych
01. 10. 2015, OPP pre poistenie trvalych nésledkov Grazu dietata bez progresie (12UM) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie trvalych ndsled-
kov Urazu dietata s progresiou (13UM) schvdlenych 25. 05. 2018, OPP pre poistenie denného odskodného pocas nevyhnutného lie¢enia nasledkov
Urazu dietata (14UM) schvdlenych 01. 06. 2016, OPP pre poistenie denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu Grazu 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 choréb dietata (ZN6) schvdlenych 01. 12. 2022, OPP pre poistenie chirurgického zakroku dietata (BM1) schvdlenych 01. 12.
2022 a Zmiuvnymi dojednaniami pre program Stastny Zivot, schvolenych 15, 08. 2022 (dalej spolotne len poistné podmienky™).

Zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu whlasujem, Ze som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom Véeobecnych pod-
mienck elektronickej komunikacie s Allianz — Slovenskou poistoviiou, a. s, a sthlasim s ich poskytnutim v podobe, v akej mi poistovatel poskytne poist-
né podmienky. Veobecné podmienky elektronickej komunikécie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, a. s. st dostupné na webovom sidle poistovatela.
Zaplatenim poistného/odsihlasenim nédvrhu vyhlasujem, Ze vetky moje odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajlice sa poistenia a zdravot-
ného stavu su Uplné a pravdivé.

Zaplatenim poistného/odsthlasenim névrhu vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval méj zdravotny stav u véetkych
lekdrov, v zdravotnickych zariadeniach a v zariadeniach poskytujlcich zdravotnd starostlivost, v ktorych som sa liedil, liec¢im sa alebo sa budem
liecit. Splnomochujem lekdra, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujtice zdravotn( starostlivost k vyhotoveniu lekdarskych sprév, vwpisov
zo zdravotnej dokumentdcie, Cijej zapozic¢aniu za Géelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a za Gcelom vybavovania poistnych udalosti i na
dobu po mojej smrti. Zdroven zbavujem povinnosti zachovévat micanlivost vodi poistovotelovi vietkych lekdrov, ktori ma liecia, liecili ma alebo ma
bud liecit, alebo s ktorymi konzul tUJem konzultovol som alebo budem konzultovat svoj zdrovotny stav. V stvislosti s uzatvorenim poistenia ne-
zamastnanosti d rroc ovneého Urazu s m smirti zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel

N

A3LM5299083 &islo strany 8




9810532547

zistoval a predetroval déleZité skutocnosti, tykajlce sa pracovného Urazu a splnomocfiujem véetky orgdny ¢inné v konani o pracovnom Uraze k vy-

hotoveniu dokumentdcie za G¢elom vybavovania poistnej udalosti af na dobu po mojej smrti. Zdroveri zbavujem povinnosti zachovévat mléanli-

vost vodi poistovatelovi vietky orgdny ¢inné v konani o pracovnom Uraze.

Ako poisteny v poisteni nezamestnanosti a pracovného Urazu s ndsledkom smrti, zaplatenim poistného/odsdhlasenim navrhu vyhlasujem, ze

k datumu uzatvorenia tohto poistenia su stiasne splnené vietky nasledovné podmienky:

a) méj pracovny pomer alebo obdobny pracovnoprdvny vztah sa riadi véeobecne zévéznym pravnym predpisom
Slovenskej republiky a zamestnévatel mé sidlo na Gzemi Slovenskej republiky,

b) mdm trvaly pobyt alebo povolenie na prechodny, trvaly alebo dlhodoby pobyt na Gzemi Slovenskej republiky,

c) mdj pracovny pomer alebo obdobny pracovnoprévny vztah trvé najmenej 12 bezprostredne po sebe idlcich mesiacov, je uzatvoreny na
dobu neuréitd a nie som v skisobnej dobe,

d) méj tyzdenny pracovny ¢as je najmenej 30 hodin,

e) nedal som a ani mi nebola dand wpoved z pracovného pomeru alebo cbdobného pracovnopravneho vztahu,

f)  neskondil som so zamestndvatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah okamzitym skonéenim,

g) neobdrzal som od zamestndvatela a ani som nezaslal zamestndvatelovi navrh na skonéenie pracovného pomeru alebo obdobného pra-
covnoprévneho vztahu dohodou,

h) nebolo mi dorucené odvolanie zo §tdtnozamestnaneckého pomeru alebo sluzobného pomeruy,

i) nepodal som Ziadost o skoncenie §tdtnozamestnaneckého pomeru alebo sluzobného pomeruy,

)  nemam vedomost o tom, Ze patrim do okruhu aséb, s ktorymi by mohol byt skonéeny pracovny pomer podla § 63 ods. 1 pism. a) az c)
Zdakonnika préce,

k) nevykonavam podnikatelskd ¢innost a nie som jedinym denom Statutdrneho orgdnu alebo dozornej rady obchodnej spoloénosti,

) nie som zamestnancom v obchodnej spolacnosti, kde jedingm ¢lenom Statutdrneho orgdnu alebo dozornej rady st mne blizke osoby v zmys-
le § 116 Obcianskeho zdkonnika,

m) nepoberdm materské a ani nie som na rodi¢ovske] dovolenke,

n) nepoberdm starobny déchodok,

0) nepoberdam invalidny déchodok,

p) nie som povereny vykonom verejngj funkcie.

Tymto beriem na vedomie a vyslovne sdhlasim s tym, Ze poistovatel pri vzniku poistnej udalosti md pravo na vyZiadanie potvrdenia posledné-

ho zamestnavatela o vyske vymeriavacich zdkladov na Gcely naroku na dévku v nezamestnanosti za Géelom Upravy poistného plnenia tak, aby

vyska mesacnej davky neprevysila 75 % priemerného mesaéného vymeriavacieho zakladu poistenia v nezamestnanosti Socidlnej poistovne.

V pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND) ako poisteny v tomto poisteni zaplatenim

poistného/odsuhlasenim ndvrhu vyhlasujem, Ze k détumu uzatvorenia tohto poistenia mam trvaly pobyt, prechodny pobyt, resp. povolenie na taky-

to pobyt na izemf Slovenskej republiky. V pripade, ok je toto vyhldsenie nepravdivé, beriem na vedomie, Ze toto poistenie nevzniklo.

V pripade uzatvorenia poistenia Doktor+, ako poisteny v poisteni Doktor+ zaplatenim poistného/odsthlasenim navrhu potvrdzujem, e k déitu-

mu uzatvorenia tohto poistenia nie som invalidny déchodca s poklesom schopnosti vykondvat zdrobkovi ¢innost o viac ako 70 % a nie som Zia-

datelom o invalidny déchodok.

V pripade uzatvorenia poistenia denného odskodného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvojnésobnym plnenim v pripade rakoviny, ako pois-

teny v tomto poisteni zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu vyhlasujem, Ze k détumu uzatvorenia tohto poistenia mam prijem zo zdvislej

&innosti uvedeny v § 5 zakona o dani z prijmov (ak som zamestnanec alebo osoba v obdobnom pracovnoprévnom vztahu) alebo prijem z pod-

nikania a z inej samostatnej zarobkovej ¢innosti uvedeny v § 6 zékona o dani z prijmov (ak som podnikatel); méj pracovny pomer alebo obdob-

ny pracovnepravny vztah sa riadi vieobecne zdvéznym pravnym predpisom Slovenskej republiky a zamestndvatel alebo organizaénd zloz-

ka zamestnavatela mé sidlo na Gzemi Slovenskej republiky; som poisteny nemocenskym poistenim alebo nemocenskym zabezpecenim podla

véeobecne zévdznych pravnych predpisov Slovenskej republiky; nie som zamestnancom pracujdcim na zaklade dohéd o précach vykondvanych

mimo pracovného pomeruy; nedal som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo nebol som prepusteny z obdobného pracov-

noprévneho vztahu; neskoncil som so zamestndvatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnoprévny vztah okamzitym skonéenim; neob-

drzal som od zamestndvatela a ani som nezastal zamestndvatelovi ndvrh na skoncenie pracovného pomeru dohodou alebo

nepoziadal o uvolnenie z obdobnéhe pracovnopravneho vztahu; nie som tudentom, Ziakom, osobou v domécnosti, nezamestnanou osobou;

vdzhom; samostatne zdrobkovou ¢innou osobou, ktord neplati povinné ani dobrovolné nemocenské poistenie do Sociélnej poistovne; nepoberdm

materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberdm starobny déchodok alebo vysluhovy ddchodok, invatidny déchodok alebo inva-

lidny vysluhovy déchodok; nepoberdm wluéne opatrovatelsky prispevok od $tétu alebo obce; nie som prisludnikom Hasi¢ského a zachranného

zboru, prislusnikom Horskej zdchrannej sluzby, prislusnikom Slovenskej informacnej sluzby, prislunikom Nérodného bezpeénostného Uraduy, pris-

lusnikom Zboru vazenskej a justi¢nej strdze, ani ozbrojenym prisluinikom finanénej spravy.

Ak som Student, Ziak, osoba v domdcnosti, osoba poberajica materské, osoba na rodi¢ovskej dovolenke, osoba poberajica starobny déchodok ale-
bo osoba poberajica vysluhovy déchodok a mém siéasne prijem podta § 5 alebo § 6 zakona o dani z prijmov, beriem na vedomie, Ze sa na Ucely
poistenia denného Qdﬁkggného z dévodu pracovnej neschopnosti s dvajndsobnym plnenim v pripade rakoviny povazujem za poistitelnd osobu.

Zaplatenim poistného/odsthlasenim ndvrhu davam poistovatelovi v zmysle § 12 Obcianskeho zakonnika sthlas s vyhotovovanim a naslednym
archivovanim zvukovych zéznamov telefonickych hovorov uskutoénenych medzi mnou a poistovatelom v sivislosti s poistenim podla poistnej
zmluvy, a to na technickych prostriedkoch umoziujdcich ich zachytenie, zachovanie a reprodukciu. Zaplatenim poistného/odsdhlasenim navrhu
ddvam poistovatelovi sthlas s tym, aby poistovatel pouzil tieto zéznamy a ich képie pri uplatiiovani prév a povinnosti z tejto poistnej zmluvy.
Poistovatel je opravneny uchovat tieto zaznamy oz do vysporiadania vietkych prdv a povinnosti sdvisiacich s poistenim podla poistnej zmluvy.
Poistovatel bude tieto zaznamy pocas doby ich uchovania chrénit pred neoprévnenym pristupom tretich oséb.

Zaplatenim poistného/odsthlasenim névrhu vyhlasujem, Ze nie som osobou s osobitnym vztahom k poistovatelovi v zmysle platného zakona

o poistovnictve. V pripade, ak je toto vyhldsenie nepravdivé, beriem na vedomie, Ze tato poistnd zmluva je v zmysle § 71 ods. 1 platného zdkona
o poistovnictve od pociatku neplatnd. Zaplatenim poistného/odsthlasenim névrhu potvrdzujem pravdivost vyhlésenia, 2e ak v zdhlavi poistnej
zmluvy nie je uvedené danové identifikacné ¢islo, toto &islo mi nebolo pridelené.

Zaplatenim poistného/odsthlasenim névrhu beriem na vedomie, Ze poistenia sa povazujl za uzatvorené ten v pripade, Ze je vyplnend poistnd
sumg, poistnd doba a poistné uvedené pri jednotlivych poisteniach.
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V pripade akceptovania ¢akacej doby v poisteni uzatvorenom u iného poistovatela, poistovatel (Allianz), poistnik a poistend/é osoba/y vyplnia
prilohu k tejto poistnej zmluve, ktord obsahuje informdcie o pdvodnom poisteni ako aj osobitné dojednania k akceptdcii Cakacej doby. Beriem na
vedomie, Ze akceptovanim poistnej zmluvy sa priloha, ktord obdrzim v pisomnej forme, stdva neoddelitelnou stéastou poistnej zmluvy a osobitné
dojednania k akceptdcii éakacej doby uvedené v prilohe majd prednost pred ustanoveniami o ¢akacich dobdch v prislusnych poistnych pod-
mienkach platnych pre poistenie uzatvorené s Allianzom.

Program NutriFit MyLifestyle

Osoba poistend poistenim 1ZN oznadenim policka sdhlasu a zaplatenim poistného/odsdhlasenim ndvrhu vyjadruje sthlas tym, Ze v pripade
splnenia podmienok uvedenych vo vergjinom prislube polstovatela k programu NutriFit MyLifestyle je poistenie 1ZN rozsirene o program NutriFit
MyLifestyle, Program NutriFit MyLifestyle poskytuje spolocnost genEplanet d.0.0, so sidlom Cesta na Poljane 24, 1000 Ljubljong, Slovinsko, ICO:
3277062000 (dalej len ,genEplanet”). BlizSie informdcie o programe Nutrifit MyLifestyle su uvedené na webovom sidle poistovatela.

Za U¢elom zabezpecenia inicializacnej komunikdcie spolo¢nosti genEplanet s p0|stenym| osobami pre Ucely poskytnutia programu NutriFit MyLi-
|festyle a Jeho dolseJ realizacie poveril poistovatel spoloénost genEplanet spractvanim nasledujicich osobnych Udajov poistenych osob, ktoré wyjadrili
suhlas s rozsirenim poistenia 1ZN o program NutriFit MyLifestyle: meno, priezvisko, détum narodenia, kore$pondenénd adresa, email, telefénne Cislo
a Cislo poistnej zmluvy s uzatvorenym poistenim 17N,

Sahlas s roz&frenim poistenia 12N 1. poistend osoba u 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D
o program NutriFit Mylifestyle: 4. poistend osoba || 5. poistend osoba || 6. poistend osoba ||

Vyhlasenie finanéného agenta

Vyhlasujem, Ze som osved(il totoznost klienta podla dokladu totoZnosti, vykonal a overil identifikéciu klienta a riadne vykonal povinna starostlivost
vo vztahu ku klientovi podla zdkona ¢ 297/2008 Z.z. v zneni neskorsich predpisov. V pripade pozitivneho zistenia (napr. klient je politicky
exponovand osoba, klient je sankcionovand osoba a pod.) o tom dokladdm prislund dokumentdciu

Deri vyhotovenia ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy:

24 [10] [2023 / *

Allianz — Slovenskd poistovia, a. s. Allianz - Slovenskd poistoviia, a. s.
Juraj Dlhopolcek, MSc. Ing. Jozef Paska

Zickatelské &slo ¢len predstavenstva Clen predstavenstva

finanéného agenta 1 Priezvisko @ meno/obchedng meno

00011073 | |Peter Koteles 1__

MA &islo spolupracovnika Priezvisko a meno spolupracovnika

‘ ‘ LKéteIes Peter ‘

Telefén Ziskatelské cislo finanéného agenta 2

+421903101030 | | L /] |

Email ‘peter.koteles@os.aIIianz.sk ‘

Poistnik plati bezné poistne za prvé poistné obdobie na bankovy (cet poistovatela islo: SK53 1100 0000 0026 2000 6701
pod variabilnym symbolom, ktorym je predbezné cislo poistnej zmluvy. Poistnik plati bezné poistné za dalsie poistné obdobia
na bankovy Gcet poistovatela ¢islo: SK53 1100 0000 0026 2000 6701 pod variabilnym symbolom, ktorym je islo poistnej zmluvy.
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