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poistnej zmluvy RZP

USK_ZMPZRZP33_24_1 Ziadost o0 zmenu

Ziadost 0 zmenu poistnej zmluvy

_Q U N IQA Zivotného poistenia Zivot & radost

(dalej len ,Ziadost*)

Cislo poistnej zmluvy/
navrhu poistnej zmluvy:

B i B o e

0009909999

Poistnik

Priezvisko, meno, titul / Obchodna firma:

Rodné &islo / Datum narodenia / ICO: [ | Muz [ ] Zena
Stat a miesto narodenia / Stat registracie PO:

Trvaly pobyt / Sidlo: PSC:

Obec: Stat:

E-mail: Telefon/Mobil:

Doklad totoznosti [ | OP/ID[ | PAS || Povolenie k pobytu

Cislo dokladu totoznosti: Statna prislugnost: Druha statna prislusnost™:

Vydal: Platnost’ dokladu do:

Poistnik vyhlasuje, ze [ | JE /[_] NIE JE politicky exponovanou osobou v zmysle ustanovenia § 6 ods. 1 zakona
€. 297/2008 Z.z., o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej €innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
v zneni neskorSich predpisov.

Ak je poistnikom pravnicka osoba (PO), musi byt ku ziadosti prilozeny formular Identifikacia u¢astnika obchodu
— pravnické osoby.

Technické zmeny
Dojednanie poistenia (nové poistenie) / ukonéenie poistenia (su¢asné poistenie)

[ ] Ziadam o dojednanie poistenia pre nizsie uvedent osobu, ktora bude d'al$im poistenym v poistnej
zmluve zivotného poistenia (vyplfite Suhlas so spracovanim udajov o zdravotnom stave nového poisteného
uvedeného dalej v tejto Ziadosti)

Priezvisko, meno, titul: [ I Muz [ ] Zena
Rodné Cislo / Datum narodenia: Stat a miesto narodenia:

Trvaly pobyt: PSC:

Obec: Stat:

Doklad totoznosti [ | OP/ID[ | PAS [ | Rodny list? || Povolenie k pobytu

Cislo dokladu totoZnosti: Statna prislusnost:

Vydal: Platnost dokladu do:

Poistnik vyhlasuje, ze [ | JE /[_] NIE JE politicky exponovanou osobou v zmysle ustanovenia § 6 ods. 1 zakona
€. 297/2008 Z.z., o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej Cinnosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
v zneni neskorsich predpisov.

UNIQA linka: +421 232 600 100, e-mail: info@uniga.sk, www.uniga.sk

UNIQA pojistovna, a.s., so sidlom Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480,
spolo¢nost zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu v Prahe, oddiel B, viozka €. 2012, podnikajuca

v Slovenskej republike prostrednictvom organizacnej zlozky: UNIQA pojiStovna, a.s., pobo&ka poistovne z iného
&lenského $tatu, so sidlom Krasovského 3986/15, 851 01 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 53 812 948, zapisana
v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava lll, oddiel Po, vlozka ¢. 8726/B
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Zamestnanie a druh &innosti: Ina ¢innost?: Rizikova skupina:

[ ] Vypovedam vsetky poistenia/doplnkové poistenia nizsie uvedenych poistenych z poistnej zmluvy zivotného

poistenia
Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo / Datum narodenia:
Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo / Datum narodenia:

Nové poistenie/zmena parametrov poisteni

[ | Poistnik [ | Poisteny (sugasny) [ | Novy poisteny

Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo / Datum narodenia:

Vyska prijmu

[ ] Zamestnanec  Priemerny hruby mesaény prijem v € (posl. kalendarny $tvrtrok): [ ] Bez prijmu

[ ] szCo Hruby ro¢ny prijem v € (posledné zdarnovacie obdobie):

Zaklad dane z prijmu v € (posledné zdarnovacie obdobie):

Vypliite udaje o poisteni/dopinkovom poisteni, ktoré bude menené, zruSené alebo novo dojednané, vratane kédov tarif
tychto poisteni/doplnkovych poisteni.

Do veku Poistna Poistné
(vrokoch) sumav € v €

Nazov poistenia alebo kéd tarify Dojednanie Zmena ZrusSenie

[] [] []
[] [] []
[] [] []
[] [] []
[] [] []
[] [] []

Poistné podmienky, ktorymi sa novo uzatvorené doplnkové poistenie riadi, si uvedené v ¢asti ,Poistné podmienky,
vyhlasenia a prilohy* tejto Ziadosti.

V pripade, ze poistnik zZiada o uzatvorenie nového doplnkového poistenia alebo o zvySenie poistnej sumy a su
prekrocené limity poistnych a rizikovych sum poistitela, nie je mozné zmenu zo strany poistitela akceptovat/odsuhlasit
(dalej tiez ,akceptovat’) bez vyplneného Osobného dotaznika, bez suhlasu s nizSie uvedenym Vyhlasenim poisteného
k Osobnému dotazniku alebo bez suhlasu s Vyhlasenim o zdravotnom stave poisteného. Pokial poistnik Ziada

0 zvySenie poistného a zarovern ma uzatvorené doplnkové poistenie oslobodenia od platenia poistného, nie je mozné
zmenu akceptovat bez vyplneného Osobného dotaznika alebo suhlasu s nizSie uvedenym Vyhlasenim poisteného

k Osobnému dotazniku. Na zaklade individualneho posudenia ma poistitel pravo skimat zdravotny stav poistnika/
poisteného aj v pripade suhlasu s niz8ie uvedenymi vyhlaseniami.

Ak poistitel na zaklade Ziadosti 0 zmenu poistenia rozhodne, po posudeni zdravotného stavu poisteného, o novej
prirazke k poistnému alebo stanovi novu vyluku, tieto sa neuplatiiuju na uz existujuci rozsah poistenia poisteného
platny pred zmenou.

Indexacia
Dojednat indexaciu: | /3% [ 5% [ | Zrusit indexaciu
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Prispevok zamestnavatela
|| Oznamujem, Ze na moje poistenie bude prispievat zamestnavatel — vy$ka poistného sa nemeni

|| Oznamujem, Ze na moje poistenie bude prispievat zamestnavatel a zarovef Ziadam o zmenu vysky poistného

Nova vyska prispevku zamestnavatela v €:

Prispievajuci zamestnavatel/Obchodna firma: ICO:

Adresa/Sidlo (ulica, &islo popisné/orientaéné, obec, PSC):

Prispevok zamestnavatela bude zasielany prevodom z uctu Cislo:

Prispevok zamestnavatela je mozné akceptovat’ len v pripade, ze frekvencia platenia poistného
zamestnavatelom a poistnikom je zhodna a poistnik i zamestnavatel plati bankovym prevodom.

Zmena spoésobu a frekvencie platenia poistného
Novy sposob platenia poistného
[ ] INKASO || Trvaly prikaz

Poistné bude zasielané z uctu Cislo:

Prispevok zamestnavatela bude zasielany z uctu islo:

Nova frekvencia platenia poistného

[ ] Ro¢na [ ] Polrog¢na [ ] Stvrtroéna [ ] Mesaéna

Netechnické zmeny
Poisteny

Priezvisko, meno, titul:

Rodné ¢islo / Datum narodenia:

Doklad totoznosti [ | OP/ID[ | PAS [ | Rodny list?

|| Povolenie k pobytu

Cislo dokladu totoZnosti:

Statna prislusnost:

Vydal:

Platnost dokladu do:

Zmena udajov (vyplrite len menené udaje)

Zmena Udajov | | Poistnika [ | Poisteného

Priezvisko, meno, titul / Obchodna firma:

| | Adresa trvalého pobytu/Sidla [ | Kontaktna adresa

Adresa:

PSC:

Obec:

Stat:

Doklad totoznosti [ | OP/ID[_| PAS [ | Rodny list?

|| Povolenie k pobytu

Cislo dokladu totoZnosti:

Statna prislusnost:

Druha statna prislusnost™:

Vydal:

Platnost dokladu do:

E-mail:

Telefén/Mobil:

[ | Zmenu adries Ziadam vykonat’ na vSetkych zmluvach Zivotného a/alebo Urazového poistenia

uzatvorenych s poistiteflom

Identifikovana osoba vyhlasuje, ze | | JE/[_] NIE JE politicky exponovanou osobou v zmysle ustanovenia § 6 ods.
1 zakona €. 297/2008 Z.z., o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane pred financovanim

terorizmu v zneni neskorsSich predpisov

Vy$sie uvedené zmeny nadobuldaju uginnost diiom doruéenia Ziadosti na kontaktnu adresu (prip. adresu sidla)
poistitela. V pripade zmeny mena, priezviska, nazvu firmy, adresy trvalého pobytu/sidla a dokladu totoZnosti je
nevyhnutné k tejto Ziadosti prilozZit i kpiu dokumentu/dokladu, ktory tuto zmenu vykazuje.



Zmena alebo uréenie opravnenych oséb

|| Zrusenie vsetkych opravnenych oséb, prip. ich podielov, ktoré st pre pripad smrti poisteného uréené v poistnej
zmluve (v pripade zruSenia vSetkych opravnenych osdb nebudu na zmluve pre pripad smrti nizSie uvedeného
poisteného uréené Ziadne opravnené osoby):

Priezvisko, meno, titul: Rodné &islo:

Poistnik tymto pre pripad smrti niZSie uvedeného poisteného uréuje nasledujuce opravnené osoby. Poistnik tymto
pripadne tiez v plnom rozsahu meni urenie opravnenych oséb a ich podielov stanovenych pre pripad smrti daného
poisteného pred uginnostou tejto zmeny, a to nizsie uvedenym spdsobom. Poisteny podpisom tejto Ziadosti vyhlasuje,
ze suhlasi s vykonanym uréenim/zmenami alebo zru$enim opravnenych oséb.

Priezvisko, meno, titul: Rodné &islo:

Priezvisko, meno, titul / Nazov firmy / Vzt'ah Rodné éislo / ICO Podiel v %

Zmeny v uréeni opravnenych o0séb v poistnej zmluve nadobudaji Gginnost diiom doruéenia Ziadosti na kontaktnu
adresu (prip. adresu sidla) poistitela.

Ostatné zmeny technické i netechnické
Vypliite v pripade, ak Ziadate o vykonanie technickej alebo netechnickej zmeny, ktora nie je zahrnuta v tejto Ziadosti.

Vyhlasenie poisteného k Osobnému dotazniku

Vyhlasenie je mozné akceptovat’ len v pripade, ze od vyplnenia posledného Osobného dotaznika
odpovedajiceho aktualnym skutoénostiam do podpisu tejto Ziadosti neuplynuli viac ako 2 roky.

| ] Poisteny /[ | Poistnik

Tymto z&vazne vyhlasujem, Ze v 8ase podpisu tejto Ziadosti nie som v pravidelnej lekarskej starostlivosti alebo pod
pravidelnym lekarskym dohladom v désledku urazu alebo zisteného ochorenia a ani mi nebol odporuceny lekarsky
dohlad, a Ze nie som v stéasnej dobe v pracovnej neschopnosti. Dalej svojim podpisom potvrdzujem, Ze posledny
Osobny dotaznik, ktory som dorugil/a poistitelovi, obsahuje aktualne udaje, ktoré su v plnom rozsahu identické so
skutoénym stavom ku dfiu podpisu tejto Ziadosti a Ze Ziadny z tychto Gdajov nie je zmeneny a Ziadna zmenena
skuto€nost v poslednom Osobnom dotazniku nechyba. Zaroven prehlasujem, ze nemam neobjasnené zdravotné
problémy a v najbliz8ej dobe sa nechystam podstupit operaciu. Dalej potvrdzujem, Ze som si vedomy/a toho, ze
uvedenie nepravdivych i neuplnych udajov méze mat vplyv na povinnost poistitela poskytnut’ poistné plnenie

a poistitel by mohol od poistnej zmluvy odstupit’.

| | sahlasim s vyhlasenim [ | Nesuhlasim s vyhlasenim (vypliite Osobny dotaznik)

Ak oznacite Nesuhlasim a Ziadate o dojednanie nového doplinkového poistenia, zvySenie poistnej sumy, alebo Ziadate
0 zvySenie poistného a zarover mate dojednané doplnkové poistenie oslobodenia od platenia poistného, prilozte
vyplneny Osobny dotaznik.

Vyhlasenie o zdravotnom stave poisteného

Vyhlasenie je mozné akceptovat’ len v pripade, ze su dodrzané limity poistnych sim uréené poistitelom.

Za poslednych 10 rokov som sa nepodrobil/a ani sa nepodrobujem lie€be v suvislosti s niz§ie uvedenymi problémami,
a taktieZ mi v minulosti nebolo, ani mi nie je odporu¢ané vySetrenie kvoli problémom suvisiacich so srdcom, pfucami,
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pankreasom, obli¢kami, poruchami krvného obehu, vysokym krvnym tlakom, mozgovou prihodou, cukrovkou,
poruchami pecene (vratane hepatitidy B alebo C), virusom HIV alebo chorobou AIDS, rakovinou, nadormi alebo
nadorovym bujnenim akéhokolvek druhu, neurologickymi, reumatologickymi a Erevnymi chorobami.

Zaroven som za obdobie poslednych 2 rokov nebol/a hospitalizovany/a na obdobie dlhSie ako 7 po sebe nasledujucich
dni, ani netrpim ziadnou z uvedenych chordb, ani nepodstupujem a nemam odporu¢anu s nimi suvisiacu liecbu.

V &ase bezprostredne pred podpisanim tejto Ziadosti som nepodstupil/a Ziadne lekarske vy$etrenie, ktorého vysledok
nie je ku diiu podpisania Ziadosti znamy. NeuZivam, ani som neuzival/a Ziadne omamné alebo psychotropné latky.

| ] Suhlasim s vyhlasenim | | Nesthlasim s vyhlasenim (vypliite Osobny dotaznik)

Dopliujuce informacie a vyhlasenia

Poistnik podpisom tejto Ziadosti Ziada, aby mu vyska nového poistného bola oznamena v Dodatku k poistnej zmluve,
pricom berie na vedomie, ze Dodatok je pre neho zavazny a poistnik je povinny platit’ poistné v uvedenej vyske. Poistnik
ma pravo vyjadrit' s danym Dodatkom pisomny nesuhlas.

Poistitel je opravneny pozadovat Udaje o zdravotnom stave a zistovat zdravotny stav alebo pri¢inu smrti poisteného,

a to na zaklade suhlasu poisteného. Zistovanie zdravotného stavu alebo pri€iny smrti sa vykonava na zaklade
lekarskych sprav a zdravotnickej, €i inej dokumentécie vyZiadanej poistitelom, €i poverenym zdravotnickym zariadenim
od oSetrujucich lekarov, zdravotnickych zariadeni, €i zdravotnych poistovni a v pripade potreby aj prehliadkou alebo
vy$etrenim vykonanym zdravotnickym zariadenim alebo lekarom. Ak bolo dohodnuté, Ze poistnik je oslobodeny od
povinnosti platit bezné poistné v pripade plnej invalidity alebo smrti, obdobne plati toto opravnenie poistitela v pripade
poistnika.

Splnomocrniujem poistitela, aby z dévodu zistenia méjho zdravotného stavu, pripadne aj zisteni pri¢in a okolnosti
mojej smrti, v suvislosti s vykonom jeho prav a plnenim povinnosti vyplyvajucich z poistnej zmluvy, robil zistovanie,
a to i po mojej smrti, ohladne mdjho zdravotného stavu u prislusnych lekarov, zdravotnickych zariadeni, zdravotnych
poistovni a dalSich subjektov (dalej len ,kontaktované institucie®) a Ziadal ich o poskytnutie sprav, pristupu k udajom
z elektronickej zdravotnej knizky podfa § 5 ods. 11 pism. b) zakona 153/2013 Z.z. o narodnom zdravotnickom
informacnom systéme, dalej o zabezpecenie vypisov alebo opisov zo zdravotnickej dokumentacie, alebo vypisov

z osobného uctu podla § 16 ods. 3 zakona €. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poistovniach a dohlade nad zdravotnou
starostlivostou, vedenych k mojej osobe, popr. z inych zapisov, ktoré sa vztahuju k méjmu zdravotnému stavu, popr.
tieto vypisy a opisy zariadoval sam. Zaroven v sulade s § 25 ods. 1 pism. c) zakona €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti a sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (dalej len ,zakon o zdravotnej
starostlivosti“), opravriujem kontaktované institucie, aby poistitefovi na jeho Ziadost v rozsahu vy$Sie uvedeného
splnomocnenia poskytli pozadované informacie tak, ako su povinni ich poskytovat' pacientovi podfa § 25 ods. 1 pism. a)
zakona o zdravotnej starostlivosti.

Poistné podmienky, vyhlasenia a prilohy

Poistenie/doplnkové poistenie, ktoré je touto Ziadostou novo dojednané, sa riadi prislusnymi ¢astami Poistnych
podmienok (dalej tiez len ,poistné podmienky®), ktoré su neoddelitefnou su€astou poistnej zmluvy a upravuju toto
poistenie/doplnkové poistenie, platnymi ku diiu podpisu tejto Ziadosti (jednotlivé asti poistnych podmienok obsahuju
uvedené asové verzie). Poistné podmienky su stéastou tejto Ziadosti. Poistnik potvrdzuje, Ze bol s uvedenymi
poistnymi podmienkami este pred podpisom tejto Ziadosti oboznameny a zarover potvrdzuje prevzatie tychto
poistnych podmienok. Poistnik si je vedomy toho, Ze poistné podmienky su tieZ k dispozicii u zastupcu poistitela,

na obchodnych miestach poistitela alebo na www.uniga.sk v &asti Zivot & radost. Stgastou Ziadosti su aj dalsie
dokumenty/prilohy (vypliite ndzov prilohy):

|| Osobny dotaznik poistnika | | Osobny dotaznik poisteného [ | Zmena rozsahu poistnej zmluvy [ | DalSie prilohy

Poistnik potvrdzuje, Ze sa s uvedenymi dokumentami/prilohami (vyplnenymi v riadku Nazov prilohy alebo ozna¢enymi
krizikom) zoznamil a rovnako potvrdzuje ich prevzatie.

Poistnik a poisteny podpisom tejto Ziadosti potvrdzuja, ze boli informovani o tom, ze podrobné informéacie
tykajuce sa spracovania osobnych udajov najdu na www.uniga.sk/osobne-udaje. Poistnik a poisteny
zaroven prejavuju vyslovny suhlas s informaciami a vyhlaseniami uvedenymi v €asti ,,Doplnujuce informacie
a vyhlasenia“ v tejto Ziadosti.

Poistnik a poisteny, popr. ich zastupcovia, svojim podpisom Ziadosti potvrdzuju pravdivost, Uplnost a platnost
v8etkych Gdajov a odpovedi uvedenych v tejto Ziadosti a v ich prilohach (ak st suéastou tejto Ziadosti), a to

i v pripade, Ze ich vypisovala ina osoba. Overenie totoznosti (vratane overenia zhody podoby u€astnika obchodu

s vyobrazenim v preukaze totoznosti) vykonal nizSie podpisany zastupca poistitela. Za overenie totoznosti zastupcu
poisteného sa v pripade neplnoletého poisteného povazuje tiez overenie podla rodného listu spolu s overenim podla
preukazu totoznosti.
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Suhlas so spracovanim udajov o zdravotnom stave (novy poisteny)

Priezvisko, meno, titul: Rodné ¢islo / Datum narodenia:

Udelujem suhlas so spracovanim osobnych Udajov tykajucich sa mojho zdravotného stavu pred uzatvorenim poistnej
zmluvy, a to za u€elom posudenia prijatelnosti do poistenia, hodnotenia poistného rizika a stanovenia vysky poistného
poistitelom a zaistitefom. Pre tieto u€ely bude poistitel, prip. jeho zmluvni lekari alebo zaistitelia, spracovavat

Udaje poskytnuté v stvislosti s touto Ziadostou a pre G&ely postdenia prijatelnosti do poistenia bude spracovavat

i relevantné osobné udaje, ktoré odo mna ziskal v suvislosti s inymi uzatvorenymi poistnymi zmluvami. Rozumiem
tomu, Ze bez poskytnutia tohoto suhlasu zmluvu nie je mozné uzatvorit. Tento suhlas udelujem do doby, nez bude tato
podpisana Ziadost dorugena poistitelovi. Beriem na vedomie, Ze po akceptacii zmeny poistnej zmluvy spracovava
poistitel udaje o mojom zdravotnom stave v zakonnom rezime, na ktory nie je potrebny suhlas.

Zaroven beriem na vedomie, Ze:

* udeleny suhlas mézem kedykolvek odvolat, bud’ telefonicky na UNIQA linke +421 232 600 100, alebo pisomne
e-mailom na adrese info@uniqa.sk, alebo koreSpondencne listom zaslanym na adresu Uzka 488/8, 602 00 Brno

* sa mOzem kedykolvek obratit' na poistitela v jeho sidle alebo aj na jeho poverenca na ochranu osobnych udajov
a pozadovat informacie o spracovavani osobnych udajov

* mdzem uplatnit’ pravo na vymaz alebo opravu nepresnych nebo neulplnych osobnych udajov, popripade pravo na
obmedzenie spracovania a na prenos osobnych udajov

* mdzem vzniest namietku proti spracovaniu osobnych udajov, vratane namietky proti automatizovanému spracovaniu

* amodzem sa tiez obratit na Urad pre ochranu osobnych tdajov, pokial sa rozhodnem podat staznost proti
spracovaniu osobnych udajov

Som tiez uzrozumeny/a s tym, Ze ak suhlas so spracovanim osobnych tdajov odvolam, ma to nasledok, Zze poistenie

nebude platne dojednané, pripadne méze byt vypovedané.

Zaroven som bol/a zoznameny/a s tym, Ze podrobné informacie tykajuce sa spracovania osobnych udajov najdem

na internetovej stranke www.uniqa.sk/osobne-udaje v dokumente ,Informacie o spracovani osobnych udajov
(ISOUY-.

Podpisy a datum ucéinnosti pozadovanych zmien

Datum ucinnosti pozadovanych zmien:

PoZadované zmeny budu za podmienky ich prijatia poistitelom spracované k zaciatku najblizSieho poistného obdobia
po dorudeni Ziadosti na kontaktnd adresu (prip. adresu sidla) poistitela, resp. k vyrogiu zmluvy nasledujicemu

po dorudeni Ziadosti na kontaktnu adresu (prip. adresu sidla) poistitela, podia typu pozadovanej zmeny. Ak poistnik
pozaduje neskorsiu uc€innost, zmeny budu vykonané za podmienky ich prijatia poistitelom k zac&iatku najblizSieho
poistného obdobia, resp. k vyro€iu zmluvy nasledujucemu po datume pozadovanej ucinnosti.

Datum podpisu: Miesto podpisu: [ ] Doplnkovy formular

Podpis poistnika® Podpis poisteného®

Za poistnika podpisuje
[ | Statutarny organ || Opatrovnik [ ] Splnomocneny zastupca

Priezvisko, meno: Funkcia:

Za poisteného podpisuje

[ | Zakonny zastupca - rodi¢ [ | Opatrovnik [ | Iny zakonny zastupca Rodné &islo zastupcu:
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Finan¢ny agent
[ ] Vyhlasujem, Ze pred podpisom tejto Ziadosti k vy$sie uvedenej poistnej zmluve, ktora obsahuje podstatni zmenu

poistenia, som splinil v8etky svoje povinnosti, ktoré mi ukladaju ustanovenia § 32 a § 33 zakona &. 186/2009 Z.z.
v suvislosti s podstatnou zmenou poistenia.

Prehlasenie osoby, ktord vykonala identifikéciu

Prehlasujem, ze som v sulade so zdkonom €. 297/2008 Z.z. zaznamenal identifikatné udaje z vySSie uvedeného
preukazu totoznosti, overil zhodu podoby s vyobrazenim vo vysSie uvedenom preukaze totoznosti, overil spravnost

a pravdivost vyplnenych identifikacnych udajov a overil u identifikovanej osoby, &i je alebo nie je politicky exponovanou
osobou v zmysle zakona €. 297/2008 Z.z.

Priezvisko a meno: Cislo analyzy potrieb:
Registracné ¢Cislo v NBS: ID kod zastupcu poistitela:
Ziskatelské Cislo: Osobné &islo:
E-mail: Telefén/Mobil:
Datum podpisu: Miesto podpisu:

Podpis finanéného agenta (na z&klade pinej moci) a peciatka

1) Vyplite v pripade, ak mate aj dalSiu Statnu prislusnost, ktoru ste doteraz neuviedli.

2) V pripade rodného listu sa ostatné udaje k dokladu totoznosti nevyplfiuju. Rodny list méze nahradit doklad
totoznosti len v pripade, Ze poisteny je neplnolety.

3) Vyplnte prvé pismeno v pripade, ak ste bez zarobkovej ¢innosti: Rodi¢ovska/Materska dovolenka ,R*, V domacnosti
V", Nezamestnany/Bez zarobkovej ¢innosti ,N* Student/Dieta ,S*, Ddchodca , D, Invalidny déchodca ,1“

4) Ak je poistnikom fyzicka osoba - SZCO/pravnicka osoba, priloZte Uradne overenu képiu vypisu z Uradnej evidencie/
uradného registra a ak tato SZCO/osoby zastupujlce pravnicku osobu nebola/neboli doposial identifikovana/é,
vyplite formular Identifikacia. V pripade pravnickej osoby uvedte priezvisko, meno a funkciu zastupujucich oséb.
Ak za poistnika podpisuje opatrovnik/ splnomocneny zastupca a ak tato osoba doposial nebola identifikovana,
vyplrte formular Identifikacia a prilozte kdpiu dokumentu dokladajuceho opravnenie konat za poistnika, napr.
rozhodnutie o ustanoveni opatrovnika/Uradne overené splnomocnenie apod.

5) Ak za poisteného podpisuje zastupca, uvedte jeho rodné Cislo. V pripade zakonného zastupcu - rodi¢a prilozte
koépiu rodného listu maloletého poisteného (ak nebola doposial prilozena); v pripade iného zastupcu (osvojitef,
porucnik a. i.) prilozte v pripade neplnoletého poisteného képiu rodného listu a képiu dokumentu dokladajuceho
opravnenie konat za poisteného, napr. uznesenie o osvojeni maloletého/Uradne overené splnomocnenie apod. Ak
nie je zastupcom poistnik/poisteny a ak tato osoba nebola doposial identifikovana, vyplrite samostatny formular
Identifikacia.
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