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Rodné ¢islo / ICO Statna prislusnost

Vstupny vek  Telefon Titul pred menom

L] |0|0\6|9l ¢ 7 12] | | | [ Jrokov | b+ -
Priezvisko / obchodné meno Meno Titul za menom
0Fce, tovernd || |4
Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o fyzickd osobu podnikatela)
Ulica, sap. / or. &islo Obec, PSC
| tvrez 2 ) | [ o eecesd om 73
E-mail pre elektronickad £
korepondenciu : ‘ |@| | Heslo |

e g i PEO* (vyplnit v pripade,
l_)_‘ryh_qleac_luVt_otoznostlr :| Clslo dokladu tOtOZﬂOSl'-I I I ki POiSt_nTk PEO) [

Zai;néStnanie |

Kontaktna adresa (vyp!mt ibav pnpade ak j Je ina ako vyssie uvedena)
Ulica, stip. /or. &islo Obec, PSC
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2. POISTENAOSOBA i . S e

Rodné CIS|0 Stanapnslust W Vstupnyvek Telefén
FTIII\IIIWT | [ Jrokov | L
_Prlezwsko hbs Sad Meno Titul za menom

| #oﬁufwm | | #MEVH -
Adresa trvalého pobytu : it
Ulica,stp. /or. &islo Obec, PSC

R=YY, | |eveeesd
E-mail | pre elektronlcku
korespondenciu | @ Heslo |

Druhr_c_lok!adt_; t_ot_oznosti :I '(Vi_islo dokladu totoznosti ( | Y a&%péztiireﬂ;%}% I:

Za'mestn‘ani_e : W(J)@ 20 VOCAAN CEH ScoDIn

Kontaktn4 adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ina ako vy33ie uvedena)
Ulica, sip. / or. &islo Obec, PSC

N

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

1 A Umac /ey /a0t
Cislo stranv 1 z 1:



9963223080

PRE 1. POISTEND OSOBU * Rodné &slo/ 160, .
Priezvisko, meno alebo yztah / obchodné meno o . (neuvadzat prlurcenlvztahom) Percento

| | | wrmr
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PRE2.POISTENUOSOBU .~ " Rodnédiso/f0 o
Priezvisko, meno alebovztah/obchodne meno ST i (neuvadzat pri urcemvztahom) Percento
| | |LI|H||II||D_LJ
L _ B T
L | _IIJIHIIHI!WII_

v pnpade ak opravnena osoba me Je urcena p!atla ustanovenla § 81 ? Obcnanskeho zakonmka

Deﬁ 28V etla'pmstnej zmluvy : ZéElatok pmstenra (najskor nasledu;ucn den po dm uzavretl miuvy
2b]

15T 2o I7I¢| IOI/I |0|&| ! |01/|6|

:Bezné ponstné : S
:po;stné obdoble (Iehota platenla) e Shp

' d D zvkladovehozwotneho porstema D ZIHE} pDIStﬂEj zmluvy
e Clslo PZ | | Clslo PZ

Poistnésuma - poistné

szlkovéiwotné p0|sten|e(R3) o 7_ ' B | - 7. { - |
D Rlzik é:ilvotné po:steme s klesajucou polstnou sumou (R4) | | | | | | - | ]

V. pripade pOlStl’lE] udalostl bude pn tarlfe R4 vyplatena po:stna suma v sufade 5 pnslusnym clankom Osobitnych
po:stnych podm|enok (dBIEJ len*OPP' ) pre nnkove Zivotné ponstenre s klesajucou po:stnou sumou (R4)

RlZlkové skupma D Prlrazka :I

D Ponsteme smirti nésledkom ﬁrazu (1 1UP) l | l J l l

D Polsteme trvalych nésiedkov urazu bez progres:e (12UP) { | | ‘ _ l |

D Ponstenle trvalych nésledkov urazu s progresiou (13UP) ' | | L 1 | ,

D Poistenie ‘denného od§kodn_¢ho _ pocas nevyhnutného ||e‘c'en|a l | _ [ T* I J
‘nésledkov trazu (14UP) .

* Pre vypocet poistného plnenia za dobu nevyhnutného hecenla vybranych nasledkov drazu sa doyednava limit pcnstnej
sumy uvedeny v prlsiusnom ustanoveni OPP pre poistenie denného od3kodného potas nevyhnutneho lieCenia nasledkov
arazu (14UP)

IIII\IIII\INHIIH|||HIIIIIHINIIIIVI!IIH!IIII\IUIIIIVIHII\ Gilostrany 27 1




9963223080

Poistna suma
Poistna  (Ro¢ny dbchodok”,
doba Denna davka®, Beiné
_ . . vrokoch Mesatnd divka”)  poistné
D Pmsteme denného od§kodneho pri pobyte v nemocnlm z dovodu | | E 1 "

“Orazu (15UP) e e T T T T

DPOlsteme smrti nasledkom: ﬁrazu s dvqnasobnym plnemm pre | ‘| | ] ,:

Géastnika dopravnej nehody (‘IGUP) _ R S
DPOlsteme ;nvalldttynasledkom Girazu (20UP) o \ | | I | j

D Poistenie denného od§kodneho pri pobyte-v nemocmu 4 d6vodh | | E | I r |

" choroby (15ND). - -
U P0|sten|e kntlckych chorﬁb Q ZN) o : | J | J '
D Poistenie Aﬂlanz Best Doctors (BD2) . |j| | ] !

v prlpade pmstnej udalosti bude pri tarife BD2 poskytnuté pOIstne pInen!e v silade s pnslusnyml clankam| Pcnstnych
podmlenok pre pozstenle Aillanz Best Doctors o

- Rizikové skuplna HE

D Poistenie doéasného dochodku v pripade invalidity (IN1) | | . k& | }
D Poistenie jednorazovej viplaty v pripade lnvalldlty Ny [ o ' |
]

| ] Poistenie uslého zérobku pri pracovnej neschopnostl (UZ1) | il |
D Plneme od 15 dna PN D Plnenle od 29. dna PN - D Podnikatel D Zamestnanec ...

RlZlkovéskuplna D IR | | _. L
DPmstenlechlrurglckého sékroku (B1) : N L | | Nl |
- Region | |- | o - - |

DPOlsteme nezamestnanostlapracovného urazusnésledkom smrti r | r |3) [‘ I :
(UNT} . _ _ :

V- pripade pUiStﬂEj udalost: bude pn tarlfe UNT poskytnute p0|stne pinenle v sulade s prlslusnyma clankami OPP .

pre poistenie nezamestnanostl a. pracovneho arazus nasledkom smrtl (UN]) ' _ -

D Pmstenle DoktoH- (SMO) R C o
V pripade poistnej udalosti bude pri tarife SMO poskytnute poistné pinenie v stilade s prlslusnyml Elankami Poistnych -
podmienok pre poistenie Doktor+: Pri poisteni Doktor+ poistnéi udalost so Ziadostou o poskytnutie po;stneho plnenia
formou sprostredkovama kontaktu a pozmdavku o Informaéné sluzby hIaS| pmsteny prlamo Poskytovatelow :
na telefonnom Cisle: 02/52933114 L

D Poistenie oslobodema od planema pmstnéhov pnpade invalidity (0P3)

* Poistna suma (OP3) je sidet beZného poistného za vsetky dojednané poistenia, v3etky poistené osoby, okrem 20UP, '
UZ1,IN1,1N2, B1, UNT, SMO, NP1 a okrem OP3 pre 2. poisten( osobu.

D Poistenie nahrady pmstného pri dlhodobej pracovnej neschopnosti I J r |* ’— |

(NPT) -
* Poistna suma (NP1) je stiCet bezného poistného za vietky dOJednane poistenia, za vietky poistené osoby, okrem NP1 pre
2. poisteni osobu.
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Poistné suma
Poistnd  (Rocny dochodok?,
doba  Dennadavka?, BeZné
Vi rokoch Mesaéna davka”) poistné

</ | L

|:| annkové irvotné pmsteme s klesaujucou pmstnou sumou (R4) o oo | 1l

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife R4 vyplatena poistna suma v stlade s pns[usnym clankom- OPP pre rlznkm
zwotne p0|sten|e S klesa;ucou pmstnou sumou (R4)

Rlzlkové skuplna [j Prirazka ‘:]

D RlZlkové iwotne po;stenle (R3)

.Pmstenle smrti nasledkom Grazu (11UP) o o 7 [ 7 | | s, — | |
' Poistenie twalych nésledkov Grazu bez progreSIe (12UP) ne 7 |: f‘ﬂvc'?/ = J | 9} 70
D Poistenie trvalych nésledkov Urazu s progreswu (1 3UP) e [ —| |
DPmstenle denného od§kodneho poEas nevyhnutného lie¢enia L I | J* l

nésledkov drazu (14UP)

* Pre vypocet po;stneho plnenla za dobu nevyhnutneho liecenia vybranych nasledkov {razu sa dolednava limit ponstnc
sumy uvedeny.v prislusnom ustanovem OPP pre poistenie denneho odskodného pocas nevyhnutného liecenia nasledkc
arazu (14UP).

Poistenie denného odskodného pri pobyte ' nernocn|C| z dovodu
D darazu (1 5UP) ; Ij F J ‘
Poistenie smrti nésledkom arazu s dvojnésobnym plnenim pre '
D ﬁcastnika dopravnej nehody (1 GUP) : vl T J } :
| ] Pmsterne invalidity nasledkom (razu (ZOUP) s | I‘ ]
D P0|sten|e denného od§kodného prl pobyte v nemocnici z dﬁvodu l | |7 J . [
choroby a SND) L e :

D Polstenle kntlckyd1 cﬁbrob (1 ZN) r | |

DPOlsteme Alllanz Best Doctors (BD2) i ey E :

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife BD2. poskytnute poistné plnenle v stlade s prislusnyml clankami Pmstny
podmlenok pre p0|sten|e Alllanz Best Doctors. _ ‘

RIZIkO\Ia skuplna D

D Poistenie doEasneho dochodku v pripade invalidity (IN1) | | LB
| |Poistenie jednorazovej vyplaty v pripade invalidity (IN2) | | il
|| Poistenie uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti (UZ1) Ll | 2
D Plnenie od 15. dha PN D Plnenie od 29. dna PN D Podnikatel D Zamestnane

Rizikova skupina B

D Poistenie chlmrgu:kého zékroku (B1) . [—j ’———’—I I———/
Region | | :

Poistenie nezamestnanostia pracovnéhc Grazu s nasledkom smrti A

(UN1) : [ J ‘
V pripade poistnej udalosti bude pri tarlfe UN1 poskytnute poistné plnenie v stlade s prislusnymi clankami 0
pre poistenie nezamestnanosti a pracovného razu s nasledkom smrti (UNT).

R0 RO B O



_ Poistn& _ )
doba - Beiné
~ vrokoch Poistndsuma "~ poistné -

DPmstenleDoktoH-(SMO) S - o :[ T :
V pripade poistnej udalosti bude pra tarife. SMO poskytnute poistné plnenie v stlade s pnslusnyml ciankaml Poistnych
‘podmienok pre poistenie Doktor+. Pri poisteni Doktor+ poistnir udalost so Ziadostou o poskytnutie poistného-pinenia
formaou sprostredkovania kontaktu a pozaadavku 0 Informacne sluzby hIasn pmsteny prlamo Poskytovateiow ha teiefonnom :

Cisle: 02/529331 14,

D Pmstenle oslobodenia od p!atenla pmstneho v pnpade lnvalldlty [ | : [ l* | |
(oP3) '

* Poistna suma (OP3) je sticet bezneho pmstneho za vsetky dOJednane pmstema vsetky ponstene osoby, okrem 20UP

UZ1,IN1,IN2, B1, UN1, SMO, NPT aokrem OP3 pre 1..poistend osobu. _ _ _

D Poistenie nahrady pmstného pn dlhodobe] praoovnej neschopnostl : I |* | ]

(NP1) '
* Poistnd suma (NP1) je sucet bezneho ponstneho za vsetky do;ed nané po:stenla za vsetky p0|stene osoby, okrem NP1 pre
1. poistend osobu. .

elkovébeznepmstne IR | R - | | |

Poistné sumy a ponstne sG uvedene v mene EUR.

PRE 1. POISTENU 0SOBU )

Meno, adresa, telefénne €islo lekara, u ktoreho mé poisteny zdravotn( kartu v evidencil. - Vyska - Hmotnost

| | L fem[ Je

PRE 2. POISTENU OSOBU - R ' S

Meno, adresa, telefénne C|slo !ekara, u ktorého ma pmsteny zdravotnu kartu v evidencii. - Vyska Hmotnoit

Lo = | [ Jm]

n 1.Poistend 2, Poistena
osoba osoba

NO “NIE ANO NIE

i

29

1) Fajuh ste v poslednych 12 me5|acoch ugarety ugary, fajku alebo ste |nak uzwah tabak?
(ak ano, konkretlzu;te a uved'te denne mnozstvo)

"[

L
[]
Ry

D_D D

2) Stevsacasnej dobe praceneschopny?- (ak ano, uved’te jej dévod a datum bdkedy) . D

'JW

3) Utrpeli ste raz; ktory zanechal trvalé nasledky alebo v posiednych trach rokoch akykolvek
Graz? (ak &no, uvedte aky Graz, kedy, d dfzku a spdsob llecby, nasledky Grazu}

4) Ste alebo boli ste lieteny alebo sledovany pre niZsie uvedené ochorenia alebo sauVas
vyskytli ich priznaky: (ak &no, uvedte ochorenle/pnznaky odkedy, siifasny stav)
eochorenie srdca, ciev, vysoky - krvny tlak, mozgovad alebo srdcovd prihoda
» nadorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin « ochorenle pliic a dychacich ciest,
astma « ochorenie kivi « ochorenie traviaceho traktu, pedene, pankreasu, poruchy
~ metabolizmu, cukrovka « ochorenie 3titnej #fazy, endokrinného systému « ochorenie
motového a pohlavného systému e AIDS, HiV-pozitivita, hepatitida,. TBC; infekéné
ochorenia, ktoré zanechali nasledky e ‘nervové alebo psychické poruchy; chromcky
~ Onavovy syndrom o lietha v dbsledku uZivania alkoholu, liekov, drog alebo inej
 zavislosti, prip. odporu&enié na lietbu poskoden:e alebo ochorenie ofi, & » neuritida,
ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza, ochorenie alebo poskodenle svalov
kosti, kibov, chrbtice » iné ochorenia, poskodenia :

o
-
]
O

5) Mate v najblizSich 6 mesiacoch planovan( akitkolvek operacuu? (ak ano, uvedte dbvod,
dlagnozu, datum nemocnlcu) :

D_D_
O
mn
m

6) Uzwate prawdelne lieky? (ak dno, uvedte nazov lieku, od kedy, ako ¢asto)

™ S,




1. Poistena 2. Poistend
] osoba ) osoba
ANO  NIE ANO  NIE

7) Vyskytli sa u Vasich rodicov alebo stirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia D D D D
srdca, nadory, mozgovd prihoda, skleréza multiplex, polycystické ochorenie obliciek, S "
cukrovka, deditné ochorenia, Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na titfo
otazku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia kritickych chorob _

8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchodok? (ak ano, uvedte dévod, D D
obdobie od - do, % poklesu schopnosti vykonévat zarobkov( &innost)- .

9) Sportujete? (ak ano, uvedte ¥port a spdsob vykonavania - rekreatne, amatérsky, D D
profesionalne, ak v sGtaziach, uvedte druh siifaZe) _

10) Ste vystaveny zvlastnym nebezpe€enstvam pri pracovnych alebo injch &nnostiach, D D
napr. silné Ziarenie, vybu3niny, potapanie, parasutizmus, rychlostné preteky stkromné
a Sportové lety, horolezectvo a pod.? (ak ano, konkreuzu;te druh €innosti a ako Zasto
za rok sa ¢innosti venujete)

11) Ste pravak? na tiito otdzku odpovedajte iba vpnpade do;ednaneho poistenia trvalych D : D = D
nasledkov drazu "

Ak ste na niektor( z otézok odpovedali ,ANO", uvedte, prosime, &islo otazky a vSetky podrobnosti podla pokynov uvedenych

pri otazke,

B
[
L

minln

O




Vyhlasenie poistnika a poisteného

Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmiuvy oboznameny s obsahom Vieobecnych poistnych podmienck pre
poistenie 0sdb schvalenych 31.7.2015 (dalej len "VPP"), Poistnych podmienck (dalej len "PP") pre Zivotné poistenie
schvalenych 1.12.2015, PP pre (razové poistenie schvalenych 15.12.2014, PP pre poistenie nezamestnanosti
schvalenych 1.10.2015, PP pre poistenie uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti schvalenych 1.10.2015, PP pre
poistenie chirurgického zakroku schvalenych 19.1.2015, PP pre poistenie kriticlych chordb schvalenych 14.10.2011, PP
pre poistenie pobytu v nemocnici schvalenych 15.11.2012, PP pre poistenie oslobodenia schvalenych 19.1.2015, PP pre
poistenie Doktor+- schvalenych 1.10.2015, PP pre poistenie Allianz Best Doctors schvalenych 1.10.2015, PP pre poistenie
invalidity schvalenych 15.12.2014, PP pre poistenie pracovnej neschopnosti schvélenych 19.1.2015, OPP pre rizikové
Zivotné poistenie (R3) schvélenych 1.10.2015, OPP pre rizikové Zivotné poistenie s klesajucou poistnou sumou (R4)
schvalenych 1.10.2015, OPP pre pripad smrti nasledkom Grazu (11UP) schvélenych 1.10.2015, OPP pre poistenie trvalych
nasledkov Grazu bez progresie (12UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie trvalych nasledkov trazu s progresiou
(13UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie denného od3kodného potas nevyhnutného lie¢enia nasledkov Urazu
(14UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie denného od3kodného pri pobyte v nemocnici z dévodu Grazu (15UP)
schvalenych 31.7.2015, OPP pre poistenie smrti nasledkom Grazu s dvojnasobnym pinenim pre Ocastnika dopravne;
nehody (16UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie invalidity nasledkem arazu (20UP) schvalenych 1.10.2015, OPP
pre poistenie denného odSkodného pri pobyte v nemocnici z dévodu choroby (15ND) schvélenych 1.10.2015, OPP pre
poistenie chirurgického zakroku (B1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie kritickych choréb (1ZN) schvalenych
1.10.2015, OPP pre poistenie uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti {(UZ1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre
poistenie nezamestnanosti a pracovného (razu s nasledkom smrti (UN1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie
do€asného déchodku v pripade invalidity (IN1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie jednorazovej vyplaty v pripade
invalidity (IN2) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie nahrady poistného pri dihodobej pracovnej neschopnosti (NP1)
schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3) schvalenych
1.10.2015 a Zmluvnych dojednani pre program Flexi Zivot Plus, schvalenych 1.10.2015 (dalej spolo¢ne len ,poistné
podmienky™).

Vyhlasujem, Ze vietky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela tykajiice sa poistenia a zdravotného stavu sd
Oplné a pravdivé.

Vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a preSetroval mdj zdravotny stav u vietkych lekarov, v zdravotnickych
zariadeniach a v zariadeniach poskytujGcich zdravotn( starostlivost, v ktorych som sa liecil, lieCim alebo budem liecit.
Splnomociiujem lekara, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujice zdravotnd starostlivost k vyhotoveniu
lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie, i jej zapoZicaniu za Ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy
a za Ucelom vybavovania poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroveri zbavujem povinnosti zachovavat
miéanlivost voli poistovatelovi vietkych lekarov, ktori ma lieCili, alebo s ktorymi som konzuitoval svoj zdravotny stav.
V shvislosti s dojednanim poistenia nezamestnanosti a pracovného Grazu s nasledkom smrti vyhlasujem, Ze siihlasim
s tym, aby poistovatel zistoval a preSetroval déleZité skuto€nosti, tykajlice sa pracovného (razu a splnomocriujem vietky
organy ¢inné v konani o pracovnom (raze k vyhotoveniu dokumentécie za Géelom vybavovania poistnej udalosti aj
na dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti zachovavat micanlivost voci poistovatelovi vietky organy &inné
v konani o pracovnom (raze. V pripade dojednania poistenia nezamestnanosti a pracovného (razu s nasledkom smrti,
vyhlasujem, 7e sO¢asne spifiam vietky podmienky vyhldseni k poisteniu nezamestnanosti a pracovného (razu
s nasledkom smirti, uvedené na rubavej strane tejto poistnej zmluvy.

V pripade dojednania poistenia Allianz Best Doctors ako poisteny v poisteni Allianz Best Doctors vyhlasujem a svojim
podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k ddtumu dojednania tohto poistenia splfiam podmienku trvalého pobytu
v Slovenskej republike.

V pripade dojednania poistenia Doktor+, ako poisteny v poisteni Doktor+ vyhlasujem a svojim podpisom na poistnej
zmluve potvrdzujem, Ze k datumu dojednania tohto poistenia nie som invalidny déchodca s poklesom schopnosti
vykonavat zarobkovi ¢innost o viac ako 70 % a nie som Ziadatelom o invalidny dochodok.

V pripade dojednania poistenia uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti, ako poisteny v tomto poisteni vyhlasujem a
svojim podpisorn na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k datum dojednania tohto poistenia mam prijem zo zavislej €innosti
uvedeny v § 5 zakona o dani z prijmov {ak som zamestnanec) alebo prijem z podnikania a z inej samostatnej zarobkovej
¢innosti uvedeny v & 6 zakona o dani z prijmov (ak som podnikatel); méj pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny
vztah sa riadi vieobecne zavaznym pravnym predpisom Slovenskej republiky a zamestnavatel ma sidlo na Gzemi
Slovenskej republiky; mam trvaly pobyt alebo povolenie na prechodny, trvaly alebo dlhodoby pobyt na izemi Slovenskej
republiky; som poisteny nemocenskym poistenim podta vieobecne zavaznych pravnych predpisov Slovenskej republiky;
nie som zamestnancom pracujdcim na zéklade dohéd o pracach vykonavanych mimo pracovného pomeru; nedal som a
ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomeru alebo ohdobného pracovnopravneho vztahu; neskoncit sem so
zamestnavatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vztah okamZitym skoncenim; neobdrZal som od
zamestnavatela a ani som nezaslal zamestnavatelovi navrh na skoncenie pracovného pomeru alebo obdobného
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pracovnopravneho vztahu dohodou; nie som Studentom, Ziakom, osobou v domacnosti, nezamestnanou osobou alebo
vazfiom; nepoberam materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberam starobny déchodok, invalidny
ddchodok; nepoberam vyluéne opatrovatelsky prispevok od statu alebo obce; nie som vojakom, prislusnikom Vojenskej
policie, prislusnikom Policajného zboru, prisludnikom Hasicského a zachranného zboru, pristusnikom Slovenskej
informacnej sluzby, prisluinikom Narodného bezpenostného dradu, prisludnikom Zboru vdzenskej a justicnej straze,
prisludnikom Zelezni¢nej policie ani colnikom.

Vyhlasujem, Ze som bol oboznameny so véetkymi skutognostami vyplyvajicimi z § 15 ods. 1 zakona €. 122/ 2013 Z. z
o ochrane osobnych (idajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov (dalej len ,,zakon o ochrane osobnych tdajov”).
Zaroven sGhlasim, aby si poistovatel splnil oznamovaciu povinnost podia § 15 a § 8 zakona o ochrane osobnych (dajov
zverejnenim znenia tejto oznamovacej povinnosti na svojom webovom sidle www.allianzsp.sk. Poistovatel za tymto
icetom na webovorn sidie zverejiiuje zoznam sprostredkovatelov a tretich stran, pricom zmena zoznamu je G¢inna diiom
zverejnenia zmeny na webovom sidle.

Svojim podpisom davam poistovatelovi stihlas so spristupfiovanim / poskytovanim osobnych Odajov v nevyhnutnom
rozsahu tretim strandm a s ich spraciivanim tretimi stranami v savislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych
udalosti, vymahanim pohladavok, zaistovniam za (i¢elom zaistenia a pefiaznym (stavom za (celom vinkulacie; sahlas sa
udeluje na dobu do vysporiadania vietkych zavdzkov vyplyvajlcich z poistnej zmluvy a poas tejto doby nie je mozné ho
{cinne odvolat.

Svojim podpisom potvrdzujem sthlas s poskytovanim sluzby Elektronickej koreSpondencie v silade s ¢l. 14 ods. 3. VPP
a zaroven potvrdzujem, Ze som si vedomy toho, Ze od momentu aktivacie sluzby Elektronickej koreSpondencie mi bude
kore$pondencia, ku ktorej prevzatiu nie je potrebny mdj podpis, alebo ktorej povaha to umoZiiuje, zasielana elektronicky.
Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve davam poistovatelovi dobrovolny siihlas so spracGvanim svojich osobnych
adajov na acely marketingu, reklamy a komerénej komunikacie, v rozsahu: titul, meno, priezvisko, adresa, telefonne Cislo,
adresa elektronickej posty, a to s platnostou do jeho pisomného odvolania. Siasne sGhlasim so zasielanim
kore3pondencie poistovatela na Gcely marketingu, reklamy a komerénej komunikacie formou elektronickej posty alebo
formou sluZieb kratkych sprav. Som si vedomy, Ze sdhlas mdZem kedykolvek odvolat, a to pisomnym oznamenim
adresovanym poistovatelovi.

V pripade dojednania poistenia Allianz Best Doctors davam svojim podpisom na tejto zmluve poistovatelovi a spolognosti
Best Doctors Services, S.L.U., C/ Almagro 36 - 1°, 28010 - Madrid, Spanielsko, tax identification number B - 86661857
shlas so spraclvanim a vzajomnym poskytovamm osobnych Gdajov, ako aj inych Gdajov a informacii v rozsahu
potrebnom na dcely savisiace s poistnou zmluvou a poskytovanim sluZieb InterConsultation a FindBestCare. Tento sdhias
sa udeluje na dobu do vysporiadania vietkych zavazkov vyplyvajicich z poistnej zmluvy a z poskytovania sluZieb
InterConsultation a FindBestCare, pocas ktorej ho nie je moZné Ginne odvolat.

Vyhlasenie poistnika

Ak som uviedol osobné Gdaje inej osoby, vyhlasujem, Ze disponujem jej predchadzajicim pisomnym sihlasom
so spraciivanim jej osobnych Gdajov na Gcely tejto poistnej zmluvy. Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som
bol ohoznameny a zarovef som obdrZal v pisomnej forme (daje v zmysle ustanovenia § 792a zakona €. 40 / 1964 Zb.
Obciansky zakonnik v zneni neskorsich predpisov.

V siilade s platnym zakonom o poistovnictve vyhlasujem, Ze finanéné prostriedky, ktoré pouZijern na zaplatenie
poistného podla tejto poistnej zmluvy si mojim vlastnictvom a uzavretie tejto poistnej zmluvy vykondvam na vlastny Gcet;
ak sa finan¢né prostriedky viastnictvom inej osoby alebo uzavretie poistnej zmiuvy vykonavam na (cet ingj osoby, Gdaje
o tejto osobe uvadzam na rubovej strane poistnej zmluvy a zaroven odovzdavam poistovatelovi aj pisomny sihlas tejto
osoby na pouZitie jej financnych prostriedkov alebo na uzavretie tejto poistnej zmiuvy na jej Gcet. Ak podas trvania
poistenia ddjde k zvySeniu poistného, zavazujem sa v sdlade s platnym zdkonom o poistovnictve odovzdat poistovatefovi
bez zbytoéného odkladu pisomné vyhlasenie o vlastnictve finanénych prostriedkov a pokial budd finan¢né prostriedky
vlastnictvom inej osoby, predloZim aj pisomny siihlas tejto oseby na ich pouZitie, spolu s osobnymi (idajmi o tejto osobe,

Vyh]asu;em a svopm podpisom potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy oboznameny s obsahom a Ze
som v pisomnej forme prevzal Informdciu o podmienkach uzavretia poistnej zmluvy - program Flexi Zivot Plus.

Vyhlasujem a svojim podpisom pOtVI’dZUjem Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy oboznameny s podmienkami
poskytovania zlavy na poistnom, ktoré si uvedené v Zmluvnych dojednaniach pre program Flexi Zivot Plus a na webovom
sidle poistovatela. Zaroven beriem na vedomie a vyslovne sdhlasim s tym, aby poistovatel'v lehote do dvoch mesiacov
odo dfia uzavretia poistnej zmluvy upravil vySku poistného alebo poistnej sumy v tolerancii +/- 10 % oproti vy3ke uvedenej
v tejto poistnej zmluve v pripade Standardného ocenenia rizik na zaklade Gdajov uvedenych v tejto poistnej zmluve.
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Svofim podpisom na poistnej zmluve shlasim s tym, aby mi poistné podmienky, ktoré sa vztahujo na poistenie

dojednané touto poistnou zmiuvou, poistovatel poskyto! nasiedovnym spdsobom:

| |v tlatenej podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy

Dspristupnenim na webovom sidle poistovatela www.allianzsp.sk vo formate pdf, s moZnostou jeho nasledného
stiahnutia alebo tlace.

Svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze ak som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok v tlatenej
podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy”, poistné podmienky mi boli poistovatelom pri padpise tejto poistnej zmluvy
skutocne poskytnuté tymto spdsobom. Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak neozna¢im Ziadnu z vy&Sie uvedenych
moZnosti poskytnutia poistnych podmienok, mé& sa za to, Ze som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok
spristupnenim na webovom sidle poistovatela.

Vyhlasenie financného agenta
Vyhlasujem, Ze som osved(il totoZnost klienta podla dokladu totoZnosti a vykonal a overil identifikaciu podla zakona

€. 297 / 2008 Z.z. o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej Cinnosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
v zneni neskorsich predpisov.

Ak déjde pri vyplfiani poistnej zmluvy k oprave, platné tidaje musia byt potvrdené podpisom poistnika. Ak pri jednotlivych
poisteniach nie je vyznaCena kolonka, plati, Ze klient si poistenie nedojednava.
Tato poistnd zmluva je vyhotovend v troch rovnopisoch; jeden pre poistovatela, jeden pre poistnika a jeden pre finanéného agenta.

..............................................................................................................................................................................

Podpis poistnika Podpis 2. poistenej osoby Podpis finan¢ného agenta
alebo jej zakonného zastupcu, zastupujlceho poistovatela
ak st ini ako poistnik (odtlatok peciatky)

Ziskatelské Cislo
financného agenta 1 Priezvisko a menofobchodné meno
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MA islo spolupracovnika  Priezvisko a meno spolupracovnika
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Telefon "~ Ziskatelské ¢islo finan¢ného agenta 2
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