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9810380116 - Il
- kod 5 Slovenskd poistoviia

nevpisovat
/§TASTNY ZIVOT

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

POISTNIK

Rodné &islo / 1ICO Vstupny vek  Statna pristugnost Telefén Titul pred menom
100696366 | | |rokov  [sK | [+421915132818 | |
Priezvisko / cbchodné meno Meno Titul za menom

|Zariadenie pre seniorov ] | ] [ |
Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o fyzickd osobu podnikatela)

| Obec, PSC|Vranov nad Toplou, 09301 |
PEO™ {vyplnit v pripade, ak je poistnik PEC) D
E-mail  |utovnicka —|@ [zpsvra nov.sk |

2) a ’ P . -
Druh dokladu totoznosti Cislo dokladu totaznosti Zamestnanie SO (vyplnit v pripade, ak je poistnik SO) |:|

| /| | 1

Kentaktnd adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyidie uvedend)
Ulica, sup. / or. &islo | | Obec, PSC{ i

1. POISTENA OSOBA

Vstupny vek  Stdtna pristuinost Telefén Titul pred menom

| [_19fokev [UA | H |
Mena Titul za menom
Kalinovska | [Alla B |
Adresa trvalého pobytu
Ulica, sp. / or. &islo [17. novembra 3722/11 | Obec, PSC|Pregov, 08001 |
PEQOP (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEQ) |:|
E-mail |@ | |
Druh dokladu totoZnosti i kladu totoZnosti Zamestnanie SO (wyplnit v pripade, ak je poisteny SO) [I
\Povolenie v SR | [§tudent |
Kontaktnd adresa (vwyp ko vyiiie uvedend)

Ulica, stp. / or. &islo Obec, PSC| |

2. POISTENA OSOBA
Vstupny vek  Stdtna prisludnost Telefén Titul pred menom
- | (2o [sK | | |
Meno Titul za menom

|Jelova | [Klaudia | | |
Adresa trvalého pobytu

Ulica, sdp. / or. &islo |Mierova 305/59 Obec, PSC|Hanugovce nad Toplou, 09431 |

i PEQ" (wyplnit v pripade, ak je poisteny PEQ) D

E-mail | i@ [ |

SOP (vyplnit v pripade, ak je poisteny SO) |

Druh dokladu totoZnosti Cislo dokladu totoZnosti Zamestnanie

|OP [5tudent |
Kontaktnd adresa (vypl 0 vysiie uvedend)
Ulica, sGp. / or. &islo Obec, PSC| |

LU e 5208 /A w200
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9810380116

ZIVOTNE POISTENIE PRE PRIPAD SMRTI § FIXNOU POISTNOU SUMOU (RO)

end osoba €islo E Poistné suma

lnenor podmienka, ze celkové bezne

boistne za poistnd zmluvu je bez dalsieho navydenia).

- rizikavé Zivotné poistenie (R3)
- S MeNiacou sa poistnou sumou {netrazovd smrf)

a s kondtantnou poistnou sumou (Urazové smif)  (R5)

- pre dvojicu 0sdb (R7Y?
- s klesajlcou poistnou sumou (R8)
1. poistend osoba  rizikové skupina 1 prirdzka 0

2, poistend osoba  rizikova skupinam prirdzka 0
- smrt nasledkom Grazu s dvojndsebnym plaenim

pre Ucastnika dopravnej nehody (16LP)
- trvalé ndstedky Urazu bez progresie (12uP
- trvalé ndsledky Grazu s progresiou (13UP)
- denné odikodné pocas tiedenia Grazu (14UP)
- denné odskodné pri pobyte v nemocnici (15UP)

- invalidita ndsledkom Grazu (20UP)

- kritické choroby (1ZN)

- pobyt v nemocnici z dévodu choroby (15ND)

- Allianz Best Doctors (BD2)®

- Doktor+ sMOoY?
(sAL®

- Sluzbo Asistent

- pracovnc: neschopnosf s dvojndsobnym plnenim  (PN1)

v pripade rakoviny poistnd doba ®
predpokladand doba trvania poistenia '

karenénd doba ™ (s plnenim od 1. dia PN)
(s plnenim ad 29. dra PN)

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

- chirurgicky zakrok (B1)
- invalidita s dotasnym déchodkom {IN1)
- invalidita s jednorazevou vyplatou {IN2)"
A:nod 40 % do 70 %, plnenie 50 % z PS
nad 70 %, plnenie 100 % z PS
B: nad 40 %, plnenie 100 %z PS
C:nad 70 %, plnenie 100 % z PS
- invalidita s klesajlcou poistnou sumou {IN8)
invalidita nad ,
- dihodobé pracovna neschopnost (NP1)
{OP3)

- oslobodenie od p{atenlo z dovodu invalidity

(UN1)

Poistna doba do veku

toto poist

Poistnd Poistné
doba suma

L1

Poistné

11 ]

1.5

rokov  Poistné

poistné za celd peistnd zmluvu je v p0|stnom roku vo vyske aspofi 300 EUR, osobe
nie Telefonické odbornd poradna (TOP),

enie sa poskytuje ako bonus

|| L

!

I

5/ 20000,00] [ 1,40]{[ 5] [20000,00] [ 1,40]

15000,00/ | 4,10]|[ 5| [ 15000,00] [ 4,10
L I |

[ 500° 2,80 500 2,80

20,00 1,90 20,00 1,90

12 000,00] 1,70 11 000,00] 1,50]

]
]

—

i

]

-

T el T

L
]

[

zamestnanec [] podnikatel []

29dni[ ] 60dni [ |
29dni[ ]

vojak/policajt ] &0dni I:’

U ool

U]

I ]

zamestnanec [] podnikatet [
29dni[ ] &aoni | ]
29 dnl’D

vojak/policajt [J  60dni [_]

1] L] )
rizikové skupinoD rizikova skupina[
L1 I | |
rizikova skupina| | rizikové skupina[ ]

|
B e T ) i

rizikova skupina

rizikevd skuping

[ ]I i
40% [ |70%[ ]

rizikova sku pincl:l

LIl T
40 % [:,70%|:|

rizikovd sku pinaD

l

L]

-
]

Nl
I
'l

regién

LI T ]
regién D

- nezamestnqnost' a smrt nésledkom
Celkové beiné poistné pre

OV

A3LM529902/

[E Poistent osobu 13,40

[Z, Poistend osobu 11,70

Eislo strany 2



9810380116
OISTENU osou | o ViEka [ Jem  Hmotnost [ |k

Gdresa, telefénne Eislo lekara, u ktorého ma poisteny zdravotn( kartu v evidendi,
4r. Salantayova Tatiana, Vranov f

f 2. POISTENU OSOBU Vyika 164/cm  Hmotnost 52kg Poistené [7 | Poistend
e

no, adresa, telefénne Cislo lekéra, u ktorého md poisteny zdravotnt kartu v evidencii, osoba osoba
) Mudr. Salantayova Tatiana, Vranov I ANO NIE ANO NIE
f,‘ 1) Fajdili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uzivali tabak? {ak ang, o O 0 ®
/ konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)
/ 2) Stevsiufasnej dobe préceneschopny? (ak dno, uvedte jej ddvod a datum odkedy) O 0 0 X
/ 3} Utrpeliste drag, ktory zanechal trvalé ndasledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek draz? (ak 0O 0O 0 X

ano, uvedte aky Uraz, kedy, d(zku a spdsob lietby, nastedky Grazu)
4) Ste atebo boli ste lie¢eny alebo sledovany pre nitie uvedené ochorenia alebo sa u Vds vyskytli ich
priznaky: (ak ano, uvedte ochorenie/priznaky, odkedly, suéasny stav) « ochorenie srdca, ciev, vysoky
krvny tlak, mozgova alebo srdcovd prihoda + nddorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin »
ochorenie plc a dychacich ciest, astma - ochorenie krvi - achorenie traviaceha traktu, pecene, ,
pankreasuy, poruchy metabolizmu, cukrovka - ochorenie stitnej Zlozy, endokrinného systému « 0 o [
ochorenie motového a pohlavného systému » AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenig, ktoré zanechali nasledky « nervové alebo psychické peruchy; chronicky Unavovy syndrom -
liecba v désledku uzivania alkoholu, liekov, drog alebo inej zavistosti, prip. odporucenie na lie¢bu «
poskodenie alebo ochorenie o, usi « neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psorigza,
ochorenie alebo poskodenie svalov, kosti, klbov, chrbtice « iné ochorenia, poskodenia

5) Mate vnajblizdich 6 mesiacoch planovant akikolvek operaciu? {ak ano, uvedte dévod, diagndzy, a 0 0 K
détum, nemocnicuy)
6) UZivate pravidelne lieky? (ak ano, uvedte nazov lieku, odkedy, ako ¢asto) O 0o 0o
7} Vyskytli sa u Vadich rodi¢ov alebo sirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nédory,
mozgova prihoda, skierdza multiplex, polycystické ochorenie oblitiek, cukrovka, dediéné ochorenia, O 0O 0 O
Alzheimerova alebo Parkinsonova choraba? na tito otdzku odpovedajte iba v pripade dojednandho
poistenia kritickych choréb
8) Ste uznany invalidnym alebo %iadal ste o invalidny déchodok? (ak ano, uvedte dévod, obdobie od - 0O 0O [ K

do, % poklesu schopnosti vwkondvat zarobkovd ¢innost)

9) Sportujete? (ak Gno, uvedte Sport o spdsob vykondvania - rekreatne, amatérsky, profesiondlne, ak 0 0O ]
v sttaziach, uvedte druh sutaze)

10) Ste vystaveny zvidStnym nebezpedenstvém pri pracovnych alebe inych ginnostiach, napr. silné Ziarenie,
wbusniny, potdpanie, paradutizmus, rychlostné preteky, stkromné g Sportové lety, horolezectvo, polovnictve, [ [ 0 =
jozda na matocykli @ pod.? (ak Gno, konkretizujte druh Einnosti o ako asto za rok sa dnnosti venujete)

11) Ste pravak? na tdto otdzku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych ndsledkov drazu [ [ O
Ak ste na niektorl z otdzok odpovedali ANO”, uvedte, prosime, Zislo otdzky a vietky podrobnosti podia pokynov uvedenych pri otdzke.

A RAR
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OSOB
, meno alebo vztah / obchodné meno Rodné &islo /1CO . Percento
L IPOISTENU OSOBU (neuvadzot pri uréeni vziahom}

"

Cla %
%
%

%

100

f | | |
pdl | | | |
/ | | | |
/7 | |
V,," PRE POISTENU OSOBU (neuvadzat pri uréeni vztahom)
N |
/ | |
| |
| L
PRED POISTENU QSCBU {neuvadzat pri uréeni vztahom)

|
|
|
|

%
%

|
|
|
|

I

|
|
|
|

PRED POISTENU OSORU (neuvadzat pri uréeni vzfahom)

|
|
|
|

| |
| |
| |
[ I

PRE‘:I POISTENU OSOBU (neuvadzat pri uréeni vztohom)

| | |
| | |
| |
| | |

PRED POISTENU OSORU (neuvadzat pri uréeni vztahom)
| | |

I | |

| | { | |
I | |

V pripade, ak oprédvnend osoba nie je uréend, platia ustanovenia § 817 Obéianskeho zdkonnika.

Vyhldsenie k poisteniu UN1

AkoD Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k ddtumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti
a pracovného drazu s ndsledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

(Lo Lo V7L @] o el gtwle LyT= T a 1T o OO

Sl Lo e [ O —

Ako{ |Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k détumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti
a pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

[N ToFLo1VF{@] o el alaTe [ AT § 112 oS OO

STOLOSATITESQ! .o eerteereerrncecr e oo asseemseasesesesssese52 38500588 8858008803850 1928585130449 4 4503 1187708553 058 5 AR AR 80
AkoD Puistend osobaq, podplsom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

a pracovného (razu s ndasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

(NMoFLolV71 @]+ sl sloTe [al= N o1T= 14T« S tseeee st sems im0 s e b b0 Bt bR AR AR

SO O NP OISO csusncnvnsstssotsvotsosodsosss s s S R RS oSt i

Ako]:l Poistend osoba, pedpisom peistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k datumu uzatverenia poistenia nezamestnanosti
a pracovného Urazu s ndsledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

(NG T2o IV T1@ ] 0%a gTeTe [T- 13 1= ole A

STAO/ATIESTE oo e

AT T
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ACIE O POISTEN{
fhvorenia poistnej zmluvy Zatiatok poistenia (najskdr nasledujlci def po dni uzatvorenia zmluvy)

12].F020] [15].002].[2020 Dramkauzaveench ano[] Popdes[]
hé poistné Paistné obdobie (lehota platenia) rotné D polro#né I__—] Ztvrirocné D mesa&né
#osob platenia poistného '
,ﬁrvé poistné bankovym prevodom z vkladového Zivotného poistenia \:' z ingj paistnej zmluvy D
Cislo PZ | | CslopZ]
Dalgie poistné bankowym prevodom [X] z vkladového zivotného poistenia D SEPA inkasom z G€tu E
Cislo PZ|

V pripade vyberu moznosti "SEPA inkasom z G&tu” je potrebné dorudit poistovatelovi vyplneny a podpisany "Manddét na inkaso v SEPA”,

Celkové bezné poistné za celd poistni zmluvu 25| R I‘IO |

Poistné sumy a poistné si uvedené v mene EUR. Poistné doby s uvedené v rokoch.
*V poistnom za prisludné poistenie je zardtand gj prirézka za zdravotné riziko.

Y Politicky exponovand osoba v zmysle § 6 zakona £ 297/2008 Z. z. v zneni neskerdich predpisov.

2 gankcionovand osoba je osoba, vodi ktore] si vykondvané medzindrodné sankcie v zmysle §2 pism. f) zakona € 28972016 2. z. v zneni
neskordich predpisov.

» Poistnd doba, poistnd suma a poistné k tomuto poisteniu sa uvadzajd len raz. Poistenie sa dojedndva pre vybranu dvojicu peistovanych osGb.

4 Pokles poistnaj sumy v éase upravuje prisludny ¢ldnok OPP pre tarifu RB.

2 [imit poistnej sumy uréujlici wiku poistného plnenia pri nasledkoch vybsranyeh Grazov je uvedeny v pristuSnom ustanoveni OPP pre tarifu 14UP.

9 Paistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prisluinymi Eldnkami Poistnych podmienok pre tarifu BD2.

7 Poistné plnenie bude poskytnuté v sdlade s prisludnymi ¢lankami Paistnych podmienok pre tarifu SMO,

® Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prisluinymi Eldnkami Poistrych podmienok pre tarifu SAL

? Poistnd doba je uvedend v pristuénom &lanku OPP pre tarifu PN 1. Poistna doba sa predlzuje v stlade s prislusnym glankern OPP pre tarifu
PN1,

o Doba trvania poistenia, ak sa poistenie po uplynuti poistnej doby predizuje v silade s prisludnym élankem OPP pre tarifu PN,

m Nginimdlno doba nepretr¥itého trvania pracavnej neschopnasti, ktord je jednou z podmienck na to, aby poistenému vznikol ndrok na poistné
pinenie.

2 \Wiku poistného plnenia upravuje pristusny éldnok OPP pre tarifu IN2.

9 Pokles poistnej sumy v &ase upravuje prisludny Ednok OPP pre tarifu INS.

¥ Poistné plnenie bude poskytnuté v silade s prisludnymi Elankami OPP pre tasifu UN1.

1 Poistnd doba v tarifach 11UM, 12UM, 13UM, 14UM, 15UM, 15NM, ZNé, BM1, SMO a SA1 konéi uplynutim dile, ktory predchddza vyrotnému
driu v kalendérnom roku, v ktorom poistené diefa dovisi vek 25 rokov.

Dohoda poistovatela, poistnika a poistenych osdb pre pripad imrtia poistnika a pre pripad Umrtia osoby poistenej poistenim RO

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

a) v pripade dmrtia poistnika vstupuje na jeho miesto v zmysle § 819 Obéianskeho zakonnika td poistend osoba, ktoré je ku dfiu
Gmrtia poistnika nojstardia zo vietkych poistenych 0s8b na tejto poistnej zmluve,

b) v pripade dmrtia osoby poistenej poistenim RO bude tymito poistenim poistend té poistend osoba, ktorej rok narodenia je rovnaky
atebo vydi, ako rok narodenia osoby, ktord bola v ramci poistnej zmluvy ako prvd poistend poistenim RO, Ak uvedent podmienku
splfia viacero poistenych oséb, poistenim RO bude poistend najstaréia spomedzi tychto poistenych osdb, ktord zaroven spliha limit
maximélneho vstupného veku 70 rokov.

Vyhldsenie poistnika

Vyhlasujemn, e mi boli poskytnuté informacie vyplyvajace z platnyich pravnych predpisov upravujicich achranu oscbnych ddajov.
Uvedené infermacie st uvedené v poistnych podmienkach ake aj na webovom sidle poistovatela. Beriem na vedomie, Zze mdm prévo
poziadat poistovatela o poskytnutie tychto informacii v iplnom zneni v tla¢enej podobe. Pre pripad, e som uviedot osobné Gdaje
inej osoby, zdroved potvrdzujem, Ze tato osoba mi udelila predchédzajici pisomny sublas so spracdvanim svojich osobnych ddajov
poistovatelom na Gtely podla platného zdkona o poistovnictve a som si vedomy toho, Ze som povinny preukdazat poistovatelovi
kedykolvek na jeho Ziadost, Ze disponujem uvedenym pisomnym sUhlasom tejto osoby.

Sthlas s poskytnutim osobnych tdajov na marketingové Géely:

Poistnik a poisteny zaskrtnutim poli¢ka sdhlasu v tejto Casti poistne] zmluvy davajl poisfovotelovi dobrovelny sahlas so spracdvanim
svojich osobnych Udajov na Ufely marketingu, reklamy o komerénej kemunikdcie vratane zasielania keredpondencie poistovatela
formou obyéajnej podty, spravy elektronicke] posty, formou sluZieb krétkych sprév alebo inym obdobnym spdsobom, a to v rozsahu:
titul, meno, priezvisko, déatum narodenia, adresa, telefénne &islo, adresa elektronickej poity a v pripade zmluvného vztahu

s poistovatelom gj iné osobné (dgje tykajlce sa zmluvného vztahu s poistovatelom, a to po dobu 3 rokov od poskytnutia sthlasu

a v pripade zmluvnéha vztahu s poistovatelom, po debu trvania zmluvného vziahu a ndsledne na cbdobie 3 rokev po ukonteni
zmluvného vztahu. Poistnik a poisteny ber( na vedomie, ze sdhlas mézu kedykolvek odvolat, a to pilsomnym ozndmenim zaslanym
na adresu poistovatela alebo inym spdsobom uvedenym na webovom sidle poistovatela.

poistnik D 1. poistend osoba I:] 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D 4. poistend osoba D
5, poistend osoba |:| 6. poistera osoba D

L
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Ze finanéné prostriedky, ktoré pouzijem na zaplatenie poistného podla tejto poistnej zmluvy si mojim viastnictvom a uzatvorenie
ej zmluvy vykondvam na vlastny Gcet; ak s finanéné prostriedky vlastnictvom inej osoby alebo uzatvorenie poistnej zmluvy
m na tcet ingj osoby, Udaje o tejto osobe uvadzam v tejto poistnej zmluve a zaroveh odovzdévam poistovatelovi aj pisomny sahlas
by na poufitie je] finanényich prostriedkov alebo na uzatvorenie tejto poistnej zmluvy na jej Ucet. Ak poéas trvania poistenia ddjde
eniu poistného, zavdzujem sa odovzdat poistovatelovi bez zbytoZného odkledu pisomné vyhldsenie o viastnictve finanénych prostriedkov
/okiu[ bti}da finangné prostriedky viastnictvom inej osoby, predlozim aj pisomny sdhlas tejto osoby na ich pouZitie, spolu s osobnymi adajmi
tejto osobe.
Ayhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pred uzatvorenim poistne] zmluvy cbozndmeny s obsahom a 2e som v pisomnej forme
/prevzal Informaciu o podmienkach uzatvorenia poistnej zmluvy - program Stastny Zivot. Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som
* bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy obozndmeny s podmienkami poskytovania zlavy na poistnom, ktoré s uvedené v Zmluvnych
dojednaniach pre program Stastny Zivot a na webovom sidle poistovatela.
Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, e v pripade uzatvorenia poistenia denného odikodného z dévodu pracovnej neschopnosti
s dvojndsobnym pinenim v pripade rakoviny som bol pred uzatvorenim poistnej zmluvy oboznameny o vyske poistného a jej zmendch podas
predpokladanej doby trvania tohto poistenia.
Vyhlasujem d svajim podpisom potvrdzujem, ze som bol obozndmeny a zaroven som obdszal v pisomnej forme Gdaje v zmysle ustanovenia
§ 792a zdakona €. 40/1964 Zb. Obtiansky zékonnik v zneni neskorsich predpisov.
Zéroven beriem na vedomie o vslovne sthlasim s tym, aby poistovate! v lehote do dvoch mesiacov odo diva uzatvorenia poistnej zmluvy
upravil vySku poistného alebo poistnej sumy v toleranicii +/- 10 % oproti vyke uvedenej v tejto poistne; zmluve v pripade Standardného ocenenia
rizik na zaklade Udajov uvedenych v tejto poistnej zmluve.

Svojim podpisom na poistriej zmluve sihlasim s tym, aby mi poistné podmienky, ktoré sa vztahujd na poistenie uzatvorené toute poistnou zmluvou,
asd vymenované v tejto poistnej zmluve v Zasti "Vyhldsenia poistnika a poisteného’, poistovatel poskytel nasledovnym spdscbom:

D v tlaenej podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy
D spristupnenim na webavom sidle poistovatela www.allianzsp sk vo forméte pdf, s moZnostou ich nésledného stiahnutia alebo tlade
[X],elektronicky na nasledovni e - mailovi adresu poistnika mtovnicka@zpsvranov,sk

Svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, 2e ak som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok v tlagenej podobe pri podpise tejto poistnej
zmluvy', poistné podmienky mi boli poistovatelom pri podpise tejto poistne] zmluvy skutoéne poskytnuté tymto spdsobom. Beriem na vedomie, 7e
v pripade, ak neoznadim Ziadnu z vyidie uvedenych moznosti poskytnutia poistnych podmienok, mé sa za to, 7e som si zvolil poskytnutie poistnych
podmienok spristupnenim na webovam sidle paistovatela.

Elektronickd koredpondencia {(e-mail):

Uvedenim svojho e-mailu v tejto poistnej zmluve poistnik berie na vedomie, Ze poistovatel bude koredpondenciu tykajlcu sa tejto poistne)
zmluvy zasielat na takto uvedeny e-mail poistnika. Poistnik je povinny oznamit poistovatelovi kazdd zmenu e-mailu. Uvedenim e-mailu
poistnika v poistnej zmluve nie je obmedzené prévo poistovatela zaslat pisomnost uréend poistnikovi prostrednictvom posty alebo kuriéra.
Uginky dorugenia a dalsie podmienky, za ktorych sa bude uskutoéfovaf elektronicka koredpendencia, sit uvedené vo Vieobecnych
podmienkach elektronickej kore3pondencie a elektronickej komunikdcie s Allianz - Slovenskou poistoviou, a. s.

Elektrenicka koreSpondencia na véetky poistné zmluvy:

Poistnik oznadenim policka sdhlasu vyjadruje sGhlas 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 koredpondenciou na vietky
%istné zmluvy, nemd za nésledok zanik tohto sthlasu.

shlas poistnika  Elektronickou koredpondenciou na vietky svoje poistné zmluvy

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

Poistnik oznacenim policka sthlasu a podpisanim tejto poistnej zmiuvy vjadruje sihlas s uzatvorenim Dohody o elektronickej komunikacii

(dalej len ,dohoda®). Na zaklade tejto dohody budd poistnik a poistovatel vzajomnd kemunikéciu tykajlicu sa vietkych poistnych zmlay

poistnika (sGéasnych tak aj buddcich) uskutoghovat v elektronicke] forme prostrednictvom nastrojov elektronickej komunikdcie, ktorymi st

Allianz Konto {web portal), Elektronickd korepondencia (e-mail} a Telekomunikainé zariadenia (telefon). Poistnik berie na vedomie, ze:

- vzdjomn( Elektronicki kore$pondenciu budd poistnik a poistovatel realizovat prostrednictvom e-mailu (E-mail Klienta), ktory poistnik
pre (cely tejto dohody ozndmil poistovatelovi. Takto ozndmeny e-mail nahradza na as trvanio tejto dohody e-maily ozndmené
poistovatelovi poistnikom pre vietky iné G¢ely (napr. iné poistné zmluvy a likviddacia poistnych udalost?),

- zanik poistenia podla ndvrhu poistne] zmiuvy, v ktorej tladive sa nachadza tato dohoda, nema za nasledok zdnik tejto dohody,

- na komunikéciu pe zdniku poistenia podla ndvrhu poistnej zmluvy, v kterej tlagive sa nochadza této dohoda, bud( poistovatel o poistnik
nadalej pouzivat e-mail a telefénne Eislo ozndmené poistnikom pri uzatvéranf tejto dohody alebo neskér aktualizované potas trvania
tejto dohody, ¢

- tito dohodu méZe poistnik kedykolvek zrusit, a to pisomnym ozndmenim zaslanym na adresu poistovatela alebo inym spdsobom
uvedenym vo Vieobecnych podmienkach elektronickej koreépondencie a elektronickej komunikécie s Allianz — Slovenskou poistoviou, a. s,

- zanik tejto dohody nema vplyv na formu komunikacie dohodnutl alebo uvedend pre iné poistné zmluvy alebe vztahy poistnika
a paistovatela.

Podmienky, za ktorych sa bude uskutogiovat elektronickd komunikacia podta tejto dohody, sU uvedené v aktudlnych Vieobecnych

podmienkach elektronickej koredpondencie a elektronickej komunikécie s Allianz - Slovenskou poistoviiou, . s, ktoré tvoria prilohu tejto

dohody. Poistovatel md pravo tieto podmienky aktualizovat a menit. O aktualizécii alebo o zmene j& povinny poistnika vopred informovat

a poskytnGt mu £as na zrudenie tejto dohody, inak aktualizécia alebo zmena nie je voti poistnikovi G&innd.

D sGhlas poistnika s dohodou
O ENARN AU
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Apoistnika a poisteného
, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom Vieabecnych poistnych podmienck pre poistenie osdb schvalenych
{dalej len "VPP"), Poistnych podmienok (dalej len *PP*) pre Zivotné poistenie schvdlenyich 01.12.2015, PP pre Grazové poistenie schvdlenych
f& PP pre paistenie nezamestnanosti schvélenych 15032017, PP pre poistenie dennéha odikodného  davodu pracovne] neschopnosti
nych 01.12.2017, PP pre poistenie chirurgického zdkroku schvalenych 19.01.2015, PP pre poistenie kritickych chordb schvélenych 14.10.2011,
e poistenie pobytu v nemocnici schvalenych 15.11.2012, PP pre poistenie oslabodenia od platenio poistného schvdlenych 19.01.2015, PP pre
'w){eenie Doktor+ schvdlenych 01.06.2016, PP pre poistenie Telefonické odborné poradria (TOP) schvilenych 01.06.2016, PP pre poistenie Sluzba
Jstent (SA1) schvdlenych 01.06.2016, PP pre poistenie Allianz Best Doctors schvd lenyich 01.12. 2017, PP pre poistenie invalidity schvalenych
£304.2017, PP pre poistenie pracovnej neschopnosti schvdlenych 19.01.2015, OPP pre rizikové sivotné poistenie pre pripad smiti s fixnou poistnou
,'sumou {RC) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Fivotné poistenie (R3) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s meniacou sa
* poistnou sumou pri nedrazovej smrti a s kondtantnou poistnou sumou pri drazovej smrti (R5) schvalenyich 01.06 2016, OPP pre rizikové Zivotné
paistenie pre pripad smiti pre dvojicu oséb (R7) schétenych 01.06.2016, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s klesajicou poistnou sumou (R8)
schvalenych 02.10.2017, OPP pre poistenie trvalych nésledkov (razu bez progresie (12UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre paistenie trvalych
nésledkov Grazu s progresiou (13UP) schvdlerych 25052018, OPP pre poistenie denného odikadnéha poéas newhnutného lieenia néstedkov drazu
(14UP) schvélenych 01.06.2016, OPP pre poistenie denného odikodného pri pobyte v nemocnici z dovodu Grazu {15UP) schvélenych 25052018, OPP
pre poistenie smrti ndstedkom Grazu s dvojndsobnym plnenim pre (éastriko dopravnej nehody (16UP) schvalenych 01.06.2016, OPP pre poistenie
invalidity nasledkom Grazu (20UP) schvélenyich 01.12.2017, OPP pre poistenie denného odskodneého pri pobyte v nemacnici z dévodu choroby (15ND)
schvdlenych 01.06.2016, OPP pre poistenie chirurgického zakroku {B1) schvalenych 25.05.2018, OPP pre paistenie kritickych chordb (1ZN) schvélenych
2505.2018, OPP pre poistenie denného odikadného z dévodu pracovne] neschopnosti s dvojnasobnym plnenim v pripade rakoviny (PN1)
schvéleryich 15.01. 2018, OPP pre poistenie nezomestnanosti a pracovnéhe Urazu s nasledkom smiti (UN1) schvalenyich 15.03.2017, OPP pre poistenie
dotasného déchodku v pripade invalidity (IN1) schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie jednorazovej wplaty v pripade invalidity (IN2) schvdlenych
01122017, OPP pre poistenie invalidity s klesajicou poistnou surmou (IN8) schvalenych 01.12.2017, GPP pre poistenie néhrady poistného pri
dlhodobej pracovine) neschopnosti (NP1) schvalenych 0106.2016, OPP pre poistenie oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3)
schvalenych 01.12.2017, OPP pre poistenie smti dietata nasledkom (razu (11UM) schvdlenych 01.10.2015, OPP pre poistenie trvalych nasledkov
urazu dietata bez progresie (12UM) schvélenych 01.06.2016, OPP pre poistenie trva lych nésledkov drazu dietata s progresiou (13UM) schvalenyich
25.05.2018, OPP pre poistenie denného odskodného poias nevyhnutného lietenia nésledkov Grozu diefata {14UM) schvdlenych 01.06.2016, OPP pre
poistenie denného odskedného pri pobyte v nemocnici z ddvedu Grazu dietata (15UM) schvalenych 2505.2018, OPP pre poistenie denného
odskodnéhe pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15NM) schvalenych 01.06,.2016, OPP pre poistenie kritickych chordb dietata (ZN&)
schvdler%Vch 13.012017, OPP pre poistenie chirurgického zdkroku dietata (BM1) schvdtenych 25052018 a Zmluvnymi dojednaniami pre program
Stastny Zivet, schvdlenych 01.12.2017 {dale) spoloéne len "paistné podmienky".
Vyhlasujem, Ze vietky moje odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajlce sa poistenia a zdravotného stavu s dplné a pravdivé.
Vyhlasujem, Ze sihlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval mdj zdravotny stav u vietkych lekdrov, v zdravotnickych zariadeniach
a v zariadeniach poskytujicich zdravotna starosttivost, v ktorych som sa liedil, lie¢im sa alebo sa budem liecit Splnomociiujem lekdrg, zdravetnicke
zariadenia a zariadenia poskytujlice zdravotn starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vpisov zo zdravotnej dokumentdcie, & jei
zapozicaniu za Géelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a za Géelom vybavovania poistnych udalosti | na dobu po mojej smrti. Zarover
zbavujem povinnosti zachovavat mianlivost vodi poistovatelovi vietkych lekdrov, ktorf ma liecia, lietili ma alebo ma budd lietit, alebo s ktorymi
konzultujern, konzultoval som alebo budem konzultovat svoj zdravotny stav. V stvislosti s uzatvorenim poistenia nezamestnanosti a pracovného
arazu s ndstedkorn smeti vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a predetroval dolezité skutoénosti, tykajlce sa pracovného Grazu
a splnomocfiujem vietky orgény &inné v konani o pracovnom Uraze k wyhotoveniu dokumentdcie za G¢elom vybavovania poistriej udalosti aj na
dobu po mojef smrti. Zarovert zbavujem povinnosti zachovavat migantivost vodi poistovatelovi vietky orgdny &inné v konani o pracovnom Graze.
Ako poisteny v poisteni nezamestnanosti a pracovného Grazu s nasledkom smirti, svojim podpisom na poistne) zmluve vyhlasujem, Ze k déatumu
uzatvorenid tohto poistenia 54 sicasne splnené vietky nastedovné podmienky:
a} mj pracovny pomer alebo chdobny pracovnopravny vztah sa riadi vieobecne zévéiznym pravnym predpisom
Slovenskej republiky a zamestnavatel ma sidlo ng dzemy Slovenskej republiky,
b) mdm trvaly pobyt alebo povolenie na prechodny, trvaly alebo dlhodoby pobyt na Gzem! Slovenskej republiky,
¢} méj pracovny pomer alebo obdobny pracovnoprdvny vziah trvd najmenej 12 bezprostredne po sebe iddcich mesiacov, je uzatvoreny na
dobu neuréitd a nie som v sk(gobnej dobe,
d} mdj tyzdenny pracovny €as je najmenej 30 hodin,
e) nedat som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo obdobného pracoviaprévneho vztahuy,
f)  neskonil som so zamestnévatefom procovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah ckamzitym skongenim,
g) neobdrial som od zamestndvatela a ani som nezasial zamestndvatelovi névrh na skonenie pracovného pomeru alebo obdobného
pracovnoprdavneho vztahu dohodou,
h) nebclo mi dorutené ocdvolanie zo tatnozamestnoneckého pomeru alebo sluZobného pomery,
i} nepodal som Zadoest o skondenie dtdtnozamestnanackého pomeru atebo sluzobného pomery,
) nemdm vedomost o tom, Ze patrim do okruhu oséb, s ktorymi by mohol byt skangeny pracovny pomer podla §63 ods. 1 pism. o) aZ ¢)
Zékonnika prce,
K} nevwkondvam podnikatelskd cinnost a nie som jedinym ¢lenom Statutdrneho orgénu alebo dozornej rady ohchodnej spelotnost,
) nie som zamestnancom v obchodnej spoloénosti, kde Jedinym Clenom Statutarneho orgénu alebo dozornej rady si mne blizke osoby
v zmysle § 116 Obtianskeho zdkonnika,
m) nepoberém materské a ani nie som na rodi¢ovskej dovolenke,
n} nepoberdm starobny dachodok,
0) nepoberam invalidny déchodok,
p) nie som povereny wkonom verejnej funkcie.
Tymto beriem na vedomie a vyslovne stihlasim s tym, Ze poistovatel pri vzniku poistnej udalosti mé prave na vyziadanie potvrdenic
posledrého zamestnévatela o vyske wmeriavacich zékladov na ucely ndroku na dévku v nezamestnanosti za Géelom Gpravy poistného plnenia
tak, aby vytka mesaénej dévky neprevisila 75 % priemerného mesatného 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 datumu uzatverenia tohto poistenia spiiam podmienku trvalého pobytu v Slovenske] republike,
V pripade uzatvorenia poistenia dennéhe odékodného pri pobyte v nemocnici z ddvodu choroby (15ND) ako poisteny v tomto poisteni vyhlasujem
a svojim podpisem na poistnej zmluve potvrdzuiem, Ze k ddtumu uzatvorenia tohto poistenia mam trvaly pobyt, prechodny pobyt, resp. povolenie
na takyto pobyt na Gzemi Slovenskej republiky. V pripade, ok je toto vyhldsenie nepravdivé, beriem na vedormie, Ze toto poistenie nevzniklo.
V pripade uzatvorenia poistenia Doktor+, ako poisteny v poisteni Doktor+ vyhlasujem a svojim podpisom na poistne] zmluve potvrdzujem, Ze
k détumu uzatvorenia tohte poistenia nie som invalidny dachodca s poklesom schopnosti vykendvat zérobkovd ginnost o viac ake 70 % a nie
som Ziadatelom o invalidny ddchodok.
V pripade uzatvorenia poistenia denného adikedného z dévady pracovnej neschopnosti s dvoinasabnym plnenim v pripade rakoviny, ako
p]J‘ilsltltIenmi tolmltlci ﬂacl)ilstzirﬂil»ﬂiﬂloisu(em a svoiim podpisom na poistnej zmiuve potvrdzujem, Ze k datumu uzatvorenia tohto poistenia mam prijem zo
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fosti uvedeny v § 5 zdkona o dani z prijmav {ak som zamestnanec alebo osoba v abdobnom pracovnopravnom vztahu) alebo prijem

Anid a Z inej samostatnej zarobkovej &innosti uvedeny v § 6 zakona o dani z prijmov (ak som podnikate); mdj pracovny pomer aiebo

# pracovnopravny vztah sa riadi viecbecne zdvaznym pravnym predpisom Stovenskej republiky a zamestnévatel alebo organizaénd

Jzamestndvatela ma sidlo na Gzemi Slovenskej republiky, som poisteny nemocenskym poistenim alebo nemocenskym zabezpedenim

4 véeobecne zdvdiznych pravnych predpisov Slovenskej republiky; nie som zamestnancom pracujlcim na zaklade dohéd o pracach

énévunych mima pracovného pomeru; nedol som a ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo nebol som prepusteny
dobného pracovnopravneho szahy; neskondil som so zamestndavatelom pracovny pomer alebo obdaobny pracovnopravny vztah okamzitym

/énéenim; neobdrZal som od zamestnévatela a ani som nezaslat zomestnavatelovi ndvrh na skonéenie pracovného pomeru dohodou alebo
/nepoziadal o uvolnenie z obdobnéhe pracovnopravrieho vztahu; nie som Studentom, Ziakom, osobou v domdcnosti, nezamestnanou osobou;

/ vdziom; samostatne zdrobkovou &nnou osobou, ktord neplati povinné ani dobrovolné nemocenské poistenie do Socidlnej poistovne; nepoberam

materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberdm starobny dochodok alebo vysluhovy dachodcek, invalidny déchodok alebo
invalidny wsluhovy déchodok; nepoberam wiuéne opatrovatelsky prispevok od 3tatu alebo obce; nie som prisluinikem Hosi¢ského

a zachranného zbory, prisludnikom Horskej zachrannej sluzby, prislusnikom Slovenskej informatnej sluzby, prisluinikom Nérodného
bezpeénostnéhe Urady, prisluinikom Zboru véizenskej a iusticnej straze, ani ozbrejenym prislunikom finanénej spravy.

Ak som Student, Ziak, osoba v domacnosti. osoba poberajica materské, osoba na rodidovske] dovolenke, oscha pebergjica starobny dachodok
alebo osoba poberajica vstuhovy ddchodok a mam saéasne prijem podila § 5 alebo § 6 zakona o dani z prijmov, beriem na vedomie, %e sa
na Ucely poistenia denného odikodného z dévody pracovnej neschopnosti s dvojndsobnym plnenim v pripade rakoviny povazujem za
poistiteln( oscbu.

Svajim podpisom na poistnej zmluve davam poistovatelovi schlas s vyhotovovanim a néslednym archivovanim zvukowych zéznamov
telefonickych hovorov uskutoénenych medzi mnou a poistovatelom v stvislosti s poistenim podla poistnej zmluvy, a to na technickych
prostriedkoch umoZiujucich ich zachytenie, zachovanie o reprodukciu. Svojim podpisom na poistnej zmluve davam poistovatetovi sahlas s tym,
aby poistovatel pouZil tieto zaznamy a ich képie pri uplatiiovani prév a povinnost! z tejte poistnej zmluvy. Poistovatel je opravneny uchovat tieto
zdznamy a2 do vysporiadania vietkych prav a povinnost stvisiacich s poistenim podla poistnej zmluvy. Poistovatel bude tieto zdznamy potas
doby ich uchovania chranit pred neoprévnenym pristupom tretich oséb.

Vyhlasujem, Ze nie som osobou s asobitnym vztahom k poistovatelovi v zmysle platného zdkona o poistavnictve. V pripade, ak je toto vhidsenie
nepravdivé, beriem na vedomie, Ze této poistnd zmluva je vzmysle § 71 ods. 1 platného zdkona o poistovnictve od potiatku neplatnd. Svojim
podplisom potvrdzujern pravdivost vwwhldsenia, 2e ak v zdhlavi poistnej zmluvy nie je uvedené dafové identifikaéné &islo, toto isto mi nebolo
pridelené.

NutriFit program

Osoba poistend poistenim 1ZN zaskrtnutim politka sthlasu v tejto Casti poistnej zmluvy vyjadruje sthlas tym, Ze v pripade splnenia
podmienck uvedenych vo verejnom pristube poistovatela k NutriFit programu je poistenie 1ZN rozSirené o NutriFit program. NutriFit
program poskytuje spoloénost genEplanet d.0.0, so sidlem Cesta na Poljane 24, 1000 Ljubljang, Slovinsko,

ICO: 3277062000 {dalej len ,genEplanet. Blizsie informdcie o NutriFit programe s uvedené na webovom sidle paistovatela.

Za (éelom zabezpedenia inicializadne] komunikdcie spolocnosti genEpianet s poistenymi osobami pre Géely poskytnutia NutriFit programu

a jeho dalSej realizacie poveril poistovatel spolotnost genEplanet spracuvanim nastedujicich osobnych Gdajov poistenych osdb, ktoré vyjadrili
sthlas s rozsirenim poistenia 1ZN o NutriFit program: meno, priezvisko, datum narodenia, koredpondenéng adresa, e-malil, telefénne &islo a &islo
peistnej zmluvy s uzatvorenym poistenim 12N,

Sthlas s rezsfrenim poistenia 1ZN o NutriFit program: 1. poistend osoba D 2. poistend osoba D 3. poistend oscba D
4. poistend csoba D 5. poistend osoba D 6. poistend osoba D

Vyhldsenie finanéného agenta

Vyhlasujem, Ze som osvedtil totoznest klienta podla dokladu totoZnosti, vwkonal a overil identifikaciu klienta a riadne wykonial povinni starostlivost
vo vzfahu ku klientovi podia zékana € 297/2008 Z.z. v zneni neskoriich predpisov. V pripade pozitivneho zistenia (napr. klient je politicky
exponovand osoba, klient je sankcionovand asaha o pad ) o tam doklqdém prisluiaidokucantie

Ediini
08301’ ‘
e osoby ¢ , wsuuy alebo jef
R - Ziewwpat, 0k sU ——~in1eho péstupcu, ak je iny ako
- poistnik poistnik alebo 1. poistend osoba
"Podpis 3. poistene; 0soby alebo jej ‘Podpis 4. poistene; osoby alebo jo "Podpis 5. poistenej 0soby alebo jo)
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