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Slovenska poistoviia

FLEXI ZIVOT

Poistovatel: Allianz —Slovenska poistoviia, a.s., Dostojevského rad 4, 815 74 Bratislava, IC0: 00 151 700,
IC DPH: SK2020374862, zapisana v obch. leglstn Okresného sadu Bratislava |, odd.: Sa vlozka C. 196/8

POISTNIK - 1. POISTENA GSOBA || || | il G R R T
Rodné &islo / ICO Mles,to narodenla Krajina narodenia Te!efén Titul pred menom

00332159/ || || | | || |
Priezvisko / obchodné meno Meno Titul za menom

Mestsky drad Rajecké Teplice \ ' 1 I .
Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o fyzicki osobu podnikatela)

Ulica, stp. / or. &islo ENémestie SNP 1/29 | Obec, PSC IRajecké Teplice, 01313

Krajina |SK 1 Statna prislugnost l i Vstupny vek| rolov PEO* (:yplnit_'v PTIEF;JGE%G);D
ak je poistni

E-mail pre elektronicki |

kore3pondenciu ! J@! l Hes'f’f 1

Krajina dafiovej [Z; * ;

rezidencie A 1 i l 2o20 év =it ZL) ‘

Druh dokladu Datum vydania gprev//4Détum konca Cislo dokladu Doklad vydal

totoZnosti 0.4, 200 ¥ VL platnosti totoZnosti

0P | |on122008 | |24 s ] | - | [Zilina |

Zamestnanie ! J

Kontaking adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ina ako vySSie uvedend)
Utica, sap. [ or. éislo Obec, PSC Krajina

Rodné Cislo Mzesto naaedema !«rajma narodema Telefon Titul pred menom

| | | T N N |

Priezvisko Meno Titul za menom

Mysmkova | ‘Zuzana J } |

Adresa trvalého pobytu

Ulica, sdp. { or. €islo r [ Ohec, PSC l 01313 J

Krajina Sk | Statna prisludnost |SK | Vstupnyvek' rolov PEO* (vyplmt\rpnpade,D
ak je poisteny PEO)

E-mail pre elektronicka ;

f
« : Heslo | t
koreSpondenciu l@l i

Krajina danovej ”

rezidencie BK t =2 [ - J
Druh dokladu Datum vydania Datum kenca Cislo dokladu Doklad vydal

totoZnosti platnosti totoZnosti

op | [08.06.2007 | 108.06.2017 | | | [orPZZilina |

Zamestnanie vodit profesionalny J

Kontaktna adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vySSie uvedend)

Ulica, stip. / or. Cislo Obec, PSC Krajina
E L

| 1 ) || |
* Politicky exponovand osoba v zmysle § 6 zdkona ¢. 207/2008 Z. z. v zneni neskorSich predpisov.
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1. POISTENU OSOBU 'é isi

Priezvisko, meno alebo vztah / obchodné meno (neuvadzat pri urfeni vzfahorn)  Percento
B | L
L i L
L | L
PRE 2. POISTENU OSOBU Rodné &islo / ICO

Priezvisko, meno alebo vztah / obchodné meno (neuvadzat pri urenivztahom)  Percento
@anie[ ! I I l 100|%
L | | %
L | L )%

V pripade, ak opravnend osoba nie je uréend, platia ustanovenia § 817 Oblianskeho zékonnika.

zmluvyy  Zatiatok poistenia (najskér nasledujaci defi po dni uzavretia zmluvy)  Doméca tarifa |
(1 2].[o1].[2016] [13].101].[201 8] ]
BeZné poistné
Poistné abdobie (lehota plitenizl) Dynamika dojednangch

rotné D polrocné E)ﬁ Stvrtrocné D mesacné D poisteni ano D
Spdsob platenia poistného
Prvé poistné _ B

poStovym peflaZnym poukazom F)( bankovym prevodom L] z vkladového Zivotného poistenia D

ENT

Defi uzavretia poistnej

Cislo PZ ]
z inej poistne] zmiuvy [r_j, v hotcovosti —‘ inkasry doklad gislo inkasovana suma
o we b - I. f i T
Cislo PZ | l | i o l
DalSie poistné
podtovym pefiaZnym peukazom R bankovym prevodom D z vkladového Zivotnéha poistenia D

Cislo PZ | |

STENUO50RU L

doba BeZné
vrokoch Foistnd suma poistné
D Kapitalové Zivotné poistenie pre pripad doZitia alebo smrti (K1) 1 | [ \ l !
D Rizikové Zivotné poistenie (R3) !—j l l 1 J
D Rizikové Zivotné poistenie s Klesajticou poistnou sumou (R4) | | o |

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife R4 vyplatend poistnd suma v silade s prisiudnym Clankom Osobitnych
poistnych podinienck (dalej len "OPP") pre rizikové Zivotné poistenie s klesajlicou poistnou sumou (R4).

IREARC
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Poistna suma
Poistnd  (RoCny dochodol®,
doba [enna davka?, BeZné

vrokoch Mesalnadavka™)  poistné

Rizikova skaipina D PriraZka E:j

D Poistenie smirti nasledkom Grazu (11UF)

D Poistenie trvalych nasledkov Grazu bez progresie (12UF)

L1 |
L] |
D Poistenie trvalfich nasledkov Grazu s progresiou (13UP) | || |
L1 |

DPoistenie denného odikodného potas nevyhnutného lieenia
nasledkov drazu (14UP)

* Pre vypolet poistného pinenia za dobu nevyhnutného lie€enia vybranych nésledkov (razu sa dojednava limit poistnej
sumy uvedeny v prislusnom ustanoveni OPP pre poistenie denného odSkodnéhe pocas nevyhnutného liecenia nasledkov
drazu (14UP).

Poistenie denného odskedného pri pobiyte v nemocnici z dévodu | i ! [ [ |
Grazu (15UP)
n || |

Poistenie smrti nasledkom Grazu s dvojndsobnim pinenim pre
Géastnika dopravnej rehody (16UF)
D Poistenie invalidity nastedkom drazu (20UP) | || | |
D Poistenie denného odSkodnéhe pri pobyte v nemocnici z dévodu l | | l [ |

choroby (15ND)
] Poistenie itickjch chereb (12N) ] | | |

D Poistenie Allianz Best Doctors (BD2) ] | ::]

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife BD2 poskytnuté poistné plnenie v silade s prisluSnymi clankami Poistnych
podmienok pre poistenie Allianz Best Doctors.

Rizikova skupina D
D Poistenie do€asného déchodku v pripade invalidity (IN1) | ||
D Poistenie jednorazovej vyplaty v pripade invalidity (IN2)) l ! i

1

| |
| |
| |

|
|
’

B Poistenie udlého zarobku pri pracovnej neschopnosti (UZ1) | ]

[ | Pinenie od 15.dfiaPN || Plnenie od 29. difa PN [ | Podnikatel [ ] Zamestnanec
Rizikova skupina D

|| Poistenie chirurgického zakroku (B1) 1 | | J
Regitn D

D Poistenie nezamestnanosti a pracovrého firazu s nasledkom smrti 1 ‘ ! P I J
(UNT)

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife UN1 poskytnuté poistné plnenie v silade s prisluSnymi Clankami OPP
pre poistenie nezamestnanosti a pracovného Grazu s nasledkom smirti (UN1).

E Poistenie Doktor+ (SHMO) L :

V pripade poistnej udalcsti bude pri tarife SMO poskytnuté poistné plnenie v silade s prisluSnymi €lankami Poistnych
podmienok pre poistenie Doktor+. Pri poisteni Doktor+ poistn udalost so Ziadostou o poskytnutie poistného plnenia
formou sprostredkovania kontaktu a poZiadavku o Informatné sluZby hlasi poisteny priamo Poskytovatelovi
na telefénnom Eisle: 02/52933114.

D Poistenie oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3) 1 | ( l* | J

* Poistna suma (OP3) je stGéet beZného poistného za vietky dojednané poistenia, vietky poistené osoby, okrem 20UP,
UZ1,INT, IN2, B1, UN1, SMO, NP1 a okrermn OP3 pre 2. poistend oscbu.

A LR
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Poistnd  Poistnd suma
doba (Rotny déchodok?, BeZné
viokoch Denni davka®) poistné

L] Poistenie nahragy poistného pri dihodobej pracovnej neschopnosti | | l l* '
(NP1)

* Poistna suma (NP1) je sicet beZného poistného za vietky dojednané poistenia, za vietky poistené osoby, okrem NPT pre
2. poistenﬂ osobu.

f_J Kapitalové Zivotné powteme pre pripad doZitia alebo smiti (!(1)
'j Rizikové Zivotné poistenie (R3) ‘

D Rizikové Zivotné poistenie s klesajitcou poistnou sumou (R4} |

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife R4 vyplatend poistna suma v silade s prisludnym &lankom OPP pre rizikové
Zivotné poistenie s kiesajlicou poistnou sumiou (R4).

Rizikové skupina | 2| Prira?ka| o
D Poistente smirti nasledkom Grazu (11UF) l
D Poistenie trvaljch nasledlcov Girazu bez progresie {(12UP) l

N | |
| | | |
|
|

|
|

5000,00| | 22,40|
|

@ Poistenie trvalych nastedkov Grazu s progresiou (13UP) 151
. Poistenie denného odSkodného pofas nevyhnutného lietenia 15] 5’00|* 39 70'

nasledkov Grazu (14UP)

* Pre vypolet poistného plnenia za dobu nevyhnutného lieCenia vybranych nasledkov Orazu sa dojednéva limit poistnej

sumy uvedeny v prisludnom ustanoveni OPP pre poistenie denného odSkodného potas nevyhnutného liecenia nasledkov

Grazu (14UP).

J Poistenie denného odSkedného pri pobyte v nemocnici z dévodu [ I | !
drazu (15UP)

DPOlsteme smrti nasledkor Grazu s dvojnasobrijym plnenfm pre
ticastnika dopravnej nehody (16UF)

|
|
|| Poistenie invalidity nasledkom drazu (20UP ) L] || |
|
|

16] | 5 000,00]

I poistenie denného odSkedného pri pobyte v nemocnici z dévodu | i 1 l
L] - choroby (15ND)

ﬂ Poistenie kritickych chorb (1ZN) | [ ‘

" | poistenie Allianz Best Doctors (BD2) [ |

v prlpade poistnej udalesti bude pri tarife BD2 poskytnuté poistné pinenie v silade s prisludnymi &ldnkami Poistnych
podmienck pre poistenie Allianz Best Doctors.

Rizikova skupina D
D Poistenie dotasného dachodku v pripade invalidity (IN1) | || |
D Poistenie jednorazovej viplaty v pripade invaliclity (IN2) ] | ]

)

| |
| |
| |

j Paistenie usiého zérobku pri pracovnej neschopnosti (UZ1) l * [ K

D Plnenie ad 15, dita PN D Plnenie od 29, diia PN D Podnikatel D Zamestnanec
Rizikové skupina D
D Poistenie chirurgického zékroku (51} s | | B

R
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Poistni
doba Poistnd suma BeZné
vrokoch (Mesacnd davka”)  poistné

Regidn D
D Poistenie nezamesitnanosti a pracovného Grazu s nastedkorn smrti l { | |3’ L 1
(UNT)
V pripade poistnej udalosti bude pri tarife UN1 poskytnuté poistné pinenie v silade s prislugnymi &lankami OPP
pre poistenie nezarr estnanosti a pracovného Grazu s nasledkom smrti (UNT).

D Poistenie Doktor-+ (SMO) l: i_;_—l

V pripade poistnej udalosti bude pri tarife SMO poskytnuté poistné pinenie v sidlade s prisluinymi ¢lsnkami Poistnych
podmienok pre poistenie Doktor+. Pri poistenf Doktor+ poistnil udalost so Ziadostou o poskytnutie poistného plnenia
formou sprostredkovania kontaktu a poZiadavku o Informacné sluzby hlasi poisteny priamo Poskytovatelovi na telefonnom
Cisle: 02/52933114.

f‘j Poistenie aslobedenia od platenia poistiného v pripade invalidity | I | |* E ’
(OP3)

* Poistna suma (OP3) je sti€et beiného poistného za vietky dojednané poistenia, vietky poistené osoby, okrem 20UP,

UZ1,INT,IN2, B1, UN1, SMO, NPT a okrem OP3 pre 1. poisten( osobu.

D Poistenie nahrady poistného pri dlhodobej pracovnej neschopnosti | I | ‘* | l
(NP1)

* Poistna suma (NP1) je siiéet beZného poistného za vietky dojednané poistenia, za vietky poistené osoby, okrem NP1 pre
1. poistend osobu.

Celkové beZné poistné | 66

Poistné sumy a poistné si uvedené v mene EUR.

BRE 1. POISTENU osbhu

Meno, adresa, telefénne Cislo lekdra, u kiorého ma poisteny zdravotnii kartu v evidencii, Vyska Hmotnost
| , el e
PRE 2. POISTENU OS0BU
Meno, adresa, telefénne &islo lekdra, u ktorého ma poisteny zdravotna kartu v evidencii, Vyska Hmotnost
[ ) ., 'dr. stredisko Rajecké Teplice | ] |cm| .]kg
" 1.Poistend 2. Poistena
osoba osoba

ANO NE ANO NIE
1) Fajtili ste v postednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak uZivali tabak? D D D E
(ak ano, kankretizujte a uvedte denné mnaistvo)

2) Ste v scasnej dobe praceneschopny? (ak dno, uvedte jej dvod a'détum odkedy) |:| D D Ig

3) Utrpeli ste Graz, ktory zanechal trvalé nasledky, alebo v poslednych troch roloch akykolvek D D D
iraz? (ak ano, uvedte aky traz, kedy, diZku a spdsob lietby, nasledky tirazu)
4} Ste alebo boli ste lieeny alebo sledovany pre niZsie uvedené ochorenia alebo sa u Vés
vyskytli ich priznaky: (ak éno, uvedte ochorenie/priznaky, odkedy, sGfashy stav)
<ochorenie srdca, ciev, vysoky krvny tlak, mozgovd alebo srdcovd prihoda
» nadorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin « ochorenie pliic a dychacich ciest,
astma e ochorenie kivi » ochorenie traviaceho trakiu, pecene, pankreasu, poruchy ,
metabolizmu, cukrovka « ochorenie Stitnej Zlazy, endokrinného systému « ocliwrenie D D D
mocCového a pohlavného systému o AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC; infekéné
ochorenia, ktoré zanechali nasledky » nervové alebo psychické poruchy, chronicky
tnavovy syndrédm e liecba v désledku uZivania alkoholy, liekov, drog alebo inegj
zévislosti, prip. odporucenie na lieCbu » poskodenie alebo ochorenie o, usi « neuritida,
ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza, ochorenie alebo poskodenie svalov,
kosti, kibov, chrhiice » iné ochorenia, poskodenia

IR
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5) Mate v najblizsich 6 mesiacoch planovant akiikolvek cperaciu? (ak dno, uvedte ddvod,
diagnozu, datum, nemocnicu)

6) UZivate pravidelne lieky? (ak dno, uvedte nézov lieku, od kedy, ako Casto)

7) Vyskytli sa u VaSich rodifov alebo stirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia
srdca, nadory, mozgova prihoda, sklerdza multiplex, polycystické ochorenie oblitiek,
cukrovka, deditné ochorenia, Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tiito
otézku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia kritickjch choréh

8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny dochodok? (ak &no, uvedte ddvod,
obdobie od - do, % poklesu schopnosti vykonévat zarobkovi ¢innost)

9) Sportujete? (ak ano, uvedte 3port a spdsob vykondvania - rekreaine, amatérsky,
profesionalne, ak v stfaZiach, uvedte druh stitaZe)

10) Ste vystaveny zvlaStnym nebezpefenstvadm pri pracovnych alebo inych Cinnostiach,
napr. silné Ziarenie, vybusniny, potapanie, parasutizmus, richiostné preteky, sikromné
a $portové lety, horolezectvo a pod.? (ak aro, korkretizujte druh Sinnosti a ako Casto
za rok sa Cinnosti venujete)

11)Ste pravak? na tiito otazku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych
nésledkov drazu

1. Poistend
osoba

I

NO

11 T Lt O
(1 L]

[]

NIE

]

L
L]

]

OO0 OOO
X X X

2. Poistend
osoba
NO  NIE

T

(X X

L]

Ak ste na niektor z otazok odpovedali ,ANQ", uvedte, prosime, Eislo otazky a vietky podrobnasti podia pokynov uvedenych

pri otazke.

Ve

A3
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Vyhlasenie poistnika a poisteného

Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy oboznameny s obsahom Vieobecnjch poistnych podmienok pre
poistenie os6b schvélenych 31.7.2015 (dalej len "VPP"), Poistnych podmienok (dalej len "PP") pre Zivotné poistenie
schvalenych 1.12.2015, PP pre drazové poistenie schvalenych 15.12.2014, PP pre poistenie nezamestnanosti
schvalenych 1.10.2015, PP pre poistenie uslého zarobku pri pracovnej neschopnosti schvalenjch 1.10.2015, PP pre
poistenie chirurgického zakroku schvélenych 19.1.2015, PP pre poistenie kritickych chordb schvalenych 14.10.2011, PP
pre poistenie pobytu v nemocnici schvalenych 15.11.2012, PP pre poistenie oslobodenia schvélenych 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 pracovrej neschopnosti schvalenjch 19.1.2015, OPP pre kapitalové
Zivotné poistenie (K1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre rizikové Zivotné poistenie (R3) schvalenych 1.10.2015, OPP pre
rizikové Zivotné poistenie s Ilesajicou poistnou sumou (R4) schvalenych 1.10,.2015, OPP pre pripad smiti nisledkom
arazu (11UP) schvalenjch 1.10.2015, OPP pre poistenie trvalych nasledkov Grazu bez progresie (12UP) schvalenych
1.10.2015, OPP pre poisenie trvalych nasledkov drazu s progresiou (13UP) schvilenych 1.10.2015, OPP pre poistenie
denného odSkodného polas nevyhnutného lieéenia nésledkov trazu (14UP) schvélenych 1.10.2015, OPP pre poistenie
denného odSkodného pri pobyte v nemocnici z ddvodu Grazu (15UP) schvalenych 31.7.2015, OPP pre poistenie smrti
nasledkom drazu s dvojndsobnym plnenim pre Geastnika dopravnej nehody (16UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre
paistenie invalidity nasledkom drazu (20UP) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie denného od3kodného pri pobyte
v nemocnici z dbvodu choroby (15ND) schvélenych 1.10.2015, OPP pre poistenie chirurgického zakroku (B1)
schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie kritickych chordb (1ZN) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie uglého
zarobku pri pracovnej neschopnosti (UZ1) schvélenych 1.10.2015, OPP pre poistenie nezamestnanosti a pracovného
trazu s naslediom smrti (UN1) schvélenych 1.10.2015, OPP pre poistenie dodasného ddchodku 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 dlhodobej pracovnej neschopnosti (NP1) schvalenych 1.10.2015, OPP pre poistenie
oslobodenia od platenia poistného v pripade invalidity (OP3) schvalenych 1.10.2015 a Zmluvnymi dojednaniami
pre program Flexi Zivot, schvalenych 1.10.2015 (dalej spologne len , poistné podmienky").

Wyhlasujem, Ze v3etky moje odpovede na pisomné otdzky poistovatela tylajlice sa poistenia a zdravotného stavu si
plné a pravdivé. '

Vyhlasujem, Ze stihlasim s tym, aby poistavatel zistoval a preSetroval méj zdravotny stav u vietkych lekarov, v zdravotnickych
zariadeniach a v zariadeniach poskytujicich zdravotnd starostlivost, v ktorjch som sa liedil, lie€im alebo budem lietit.
Spinomocfiujem lekdra, zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujiice zdravotnd starostlivost k vyhotoveniu
lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentécie, Ci jej zapoZianiu za GZelom pripadnych zmien poistnej zmluvy
a za (Zelom vybavovania poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroveit zhavujem povinnosti zachovavat
micanlivost voli poistovatelovi vietkych lekarov, ktori ma liecili, atebo s ldoryimi som konzultoval svoj zdravotny stav.
V sttvislosti s dojednanim poistenia nezamestnanosti a pracovného Grazu s nésledkom smrti vyhlasujem, Ze sthlasim
s tym, aby poistovatel zistoval a preSetroval doleZité skutofnosti, tykajlice sa pracovného Grazu a splnomociiujerm vetky
organy &inné v konani o pracovnom draze k vyhotoveniu dokumentacie za Gelom vybavovania poistnej udalosti aj
na dobu po mojej smrti. Zaroveri zbavujem povinnosti zachovavat mifanlivost voci poistovatelovi vietky orgény &inné
v konani o pracovnom (raze. V pripade dojednania poistenia nezamestnanosti a pracovného (Grazu s nasledkom smiti,
vyhlasujem, Ze sGfasne spliiam vietky podmienky vyhldseni k poisteniu nezamestnanosti a pracovného drazu
s nasledkom smrti, uvedené na rubovej strane tejto poistnej zmluvy.

V pripade dojednaria poistenia Alliariz Best Doctors ako poisteny v poistenf Allianz Best Doctors vyhlasujem a svojim
podpisom na poistnej zmiuve potvrdzujem, Ze k datumu dojednania tohito poistenia splfam 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 dchodca s poklesom schopnosti
vykondvat zdrobkovii €innost o viac ako 70 % a nie som Ziadatelom o invalidny ddchodok.

V pripade dojednania poistenia uSlého zarobku pri pracovnej neschopnosti, ako poisteny v tomto poisteni vyhlasujem a
svojim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze k datum dojednania tohto polstenia mam prijem zo zavislej &nnosti
uvedeny v & 5 zakona o dani z prijmov (ak som zamestnanec) alebo prijem z podnikania a z inej samostatnej zarobkovej
Cinnosti uvedeny v § 6 zakona o dani z prijmov (ak som podnikatel); m&j pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny
vztah sa riadi vieobecne zdvaznym prévnym predpisom Slovenskej republiky a zamestnavatel’ ma sidlo na Gzemi
Slovenskej republiky;, mam trvaly pobyt alebo povolenie na prechodny, trvaly alebo dihodoby pobyt na Gzemi Slovenskej
republiky; som poisteny nernocenskym poistenim podia veobecne zdvdznych pravnych predpisov Slovenskej republiky;
nie som zamestnancom pracujicim na zéklade dohdd o pracach vykanavanych mirno pracovného pomeru; nedal som a
ani mi nebola dand vypoved z pracovného pomery alebo obdobréhe pracovnopravneho vztahu; neskonéil som so
zamestnavatelom pracovny pomer alebo obdobny pracovnopravny vziah okamZitym skonéenim; neobdrzal som od
zamestnavatela a ani som nezaslal zamestndvatelovi ndvrh na skonlenie pracovného pomeru alebo obdobného
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pracovnopravnehe vztahu dohodou; nie som Studentorn, Ziakom, osobou v domacnosti, nezamestnanot osobou alebo
véziiom; nepoberdm materské a ani nie som na rodicovskej dovolenke; nepoberdm starobny déchodok, invalidny
dbchodok; nepoberam vylugne opatrovatelsky prispevok od Statu alebo obce; nie som vojakom, prisludnikom Vojenskej
policie, prisludnikom Policajného zboru, prisludnikom Hasi¢ského a zdchranného zboru, prislusnikom Slovenskej
informacnej sluZby, pristudnikom Nérodného hezpeZnostného dradu, pristudnikom Zboru vizenskej a justicne] straZe,
prislusrikom Zelezritnej policie ani colnikom.

Vyhlasujem, Ze som bol obozndmeny so vietldimi skutocnostami vyplyvajiicimi z § 15 ods. 1 zakona £ 122 / 2013 Z.z.
o ochrane osobnych ddajov a o zmene a doplneni niektorjich z&konov (dalej len ,zékon o ochrane osobnych Gdajov*).
Zaroveii suhlasim, aby si poistovatel spInil oznamovaciu povinnest podla & 15 a § 8 zakona o ochrane osebnych ddajov
zvergjnenim znenia tejto oznamovace] povinriosti na svojomn webovomn sidle www.allianzsp.sk. Poistovatel za tymto
fi¢elom na webovom sidle zverejfiuje zoznam sprostredkovatelov a tretich strén, prifom zmena zoznamu je G&inna difom
zverejnenia zmeny na webovom sidle.

Svajim podpisom dévam poistovatelovi sithlas so spristupfiovanim / poskytovanim osobnych (dajov v nevyhnutnom
rozsahu tretim strandm a s ich spraclvanim tretimi stranami v slvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych
udalosti, vymahanim pohladavok, zaisfovniam za G¢elom zaistenia a pefiaznym Gstavom za G&elom vinkulacie; sthlas sa
udeluje na dobu do vysperiadania vietigch zavizkov vyplyvajiicich z poistnej zmluvy a potas tejto doby nie je moZné ho
G¢inne odvolat.

Svojim podpisom potvrdzujem pravdivost vyhlasenia, Ze ak v zahlavi poistnej zrluvy nie je uvedené dariové identifikatné &islo,
toto €islo mi nebolo pridelené.

Svojim podpisom potvrdzujem sihlas s poskytovanim sluZby Elektronickej koreSpondencie v stllade s &l. 14 ods. 3. VPP
a zarovefi potvrdzujer, Ze som si vedomy toho, Ze od momentu aktivcie siuzby Etektranickej koreSpondencie mi bude
koreSpondencia, ku ktorej prevzatiu nie je potrebny mgj podpis, alebo ktorej povaha to umoZiiuje, zasielana elektronicky.
Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve dévam poistovatelovi dobrovolny sthlas so spractvanim svojich osobnych
iidajov na Gcely marketingu, reklamy a komercnej kernunildcie, v rozsahiu: titul, meno, priezvisko, adresa, telefénne islo,
adresa elektronickej poSty, a to s platnosfou do jeho pisomného odvolania. Sigasne siihlasim so zasielanim
koieSpondencie poistovatela na téely marketingu, reklamy a komergnej komunikacie formou elektronickej posty alebo
formou sluZieb kratkych sprév. Som si vedomy, Zi stihlas méZem kedykolvek odvolat, a to pisomnym ozndmenim
adresovanym poistovatelovi.

V pripade dojednan’a poistenia Allianz Best Dactors dévam svojim podpisom na tejto zmluve poistovatelovi a spolo€nosti
Best Doctors Services, S.L.U., C / Almagro 36 - 1°, 28010 - Madrid, Spanielsko, tax identification number B - 86661857
sthlas so spraciivanim a vzajomnnym poskytovanim osobnych Gdajov, ako aj inych Gdajov a informacii v rozsahu
potrebnom na Gely sGvisiace s poistnou zrnluveu a poskytovanirn sluZieb InterConsultation a FindBestCare. Tento sihlas
sa udeluje na dobu do vysporiadania vietlkjich zévazkov vyplyvajicich z poistnej zmluvy a z poskytovania sluZieb
lnterConsultation a findbestCare, potas ktorej ho nie je meZné Gcinne odvolat.

Vyhlasenie peistnika

Al som uviedol osobné Gdaje inej osoby, vyhlasujem, Ze disponujem jej predchadzajiicim pisomnym slhlasom
so spracivanim jej osobnych dajov na Géely tejto poistnej zmluvy. Vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som
bol cboznameny a zarovet som obdrzal v pisomnej forme Gdaje v zmysle ustanovenia § 792a zakona €. 40 / 1964 Zb.
Obéiansky zakonnik v zneni neskorSich predpisov.

V stlade s platnym zakonom o poistovnictve vyhlasujem, Ze finanéné prostriedky, ktoré pouZijem na zaplatenie
poistného podla tejto poistnej zmluvy sl mojim viastnictvomn a uzavretie tejto poistnej zmluvy vykondvam na vlastny Get;
ak st finangné prostriedly vlastnictvom inej osoby alebo uzavretie poistnej zmiuvy vykondvam na et inej osoby, daje
o tejto osobe uvadzam na rubovej strane poistnej zmluvy a zérovels odovzdavam poistovatefovi aj pisomny sthlas tejto
osoby na poufitie jej financnjch prostriedkov alebo na uzavretie tejto poistnej zmluvy na jej (cet. Ak pofas trvania
poistenia ddjde k zvy3eniu poistnéha, zavdzujem sa v stlade s platnym zikonom o poistovnictve odovzdat poistovatelovi
bez zbytocného odkladu pisomné vyhlasenie ¢ vlastnictve finanénych prostriedkov a pokial budd finanéné prostriedky
vlastnictvom inej osohy, predloZim aj pisomny siihlas tejto osoby na ich pouZitie, spolu s osobnymi Gdajmi o tejto osobe.
Vyhlasujem a svojint podpisom potvrdzujern, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmiuvy oboznameny s obsahom a Ze
som v pisomnej forme prevzal Infermdciu o podmienkach uzavretia poistnej zmluvy - program Flexi Zivot. Vyhlasujem a
svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy oboznameny s podmienkami poskytovania
zlavy na poistnom, ktoré sii uvedené v Zmiuvnych dojednaniach pre program Flexi Zivot a na webovom sidle
poistovatela. Zaroveri beriemn na vedomie a vislovne sihlasim s tym, aby poistovate!'v lehote do dvoch mesiacov odo diia
uzavretia poistnej zmluvy upravil vysku poistného alebo poistnej sumy v tolerancii +/- 10 % oproti vyske uvedene] v tejto
poistnej zmluve v pripade Standardného ocenenia rizik na zéklade Odajov uvedenych v tejto poistnej zmiuve.
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Svojim podpisom na poistnej zmluve siihlasim s tym, aby mi peistné podmienky, ktoré sa vztahuji na poistenie
dojednané touto poistnou zmluvou, peistovatel poskytol nasledovnym spsobom:
v tlacenej podaobe pri podpise tejto poistnej zmluvy
D elektronicky na moju e - mailov(i adresu uvedent v tejto poistnej zmluve
spristupnenim na webovom sidle poistovatela www.allianzsp.sk vo formate pdf, s moZnostou jeho nédsledného
stiahnutia alebo tlage.
Svajim podpisom na poistnej zmluve potvrdzujem, Ze ak som si zvolil poskytnutie poistnych pedmienok "v tlagenej
podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy", poistné podmienky mi boli poistovatefom pri podpise tejto poistnej zmluvy
skutocne poskytnuté tymto spdsobom. Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak neoznacim Ziadnu z vy3Sie uvedenych
moZnosti poskytnutia poistnych pedmienck, ma sa za to, Ze som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok
spristupnenim na webovom sidle poistovatela.

Vyhlasenie finanného agenta
Vyhlasujem, Ze som osvadtil totoZnost klienta pedla dokladu totoZnosti a vykonal a overil identifikaciu podfa zikona
€. 297 [ 2008 Z.z. o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestinej finnosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
v zneni neskorsich predpisov.

FATCA vyhlasenie:
U.S. indicia bola identifikované (4no = u osoby bol zisteny vztah k USA, nie == u osoby nebol zisteny vztah k USA)

ano| | nie[X
Osoba, u ktorej bola identifikovand U.S. indicia  poistnik D poisteny D zékonny zédstupca D splnomocnenec D

Ak déjde pri vypliiani poistnej zmluvy k oprave, platné Gidaje musia byt potvrdené podpisom poistnika. Ak pri jednotlivych
poisteniach nie je vyznacend koldnka, plati, Ze klient si poistenie nedojednava.
Tato poistna zmluva j2 vyhaotovena v troch roviopisoch; jeden pre poistovatela, jeden pre poistnika a jeden pre finanéného agenta.

. T AR AT
Podpis poistnika

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

Podpis finanéného agenta

.gdpls 2. ;}oist Dsy

alebo jej zakonného zastupcu, zastupujlceho poistovatela
ak s inf ako poistnik (odtlacok petiatky)

Ziskatelské ¢islo
finanéného agenta 1 Priezvisko a meno/obchodné meno
00059751 | |Martin Komolik |
MA Cislo spolupracovinika  Priezvisko a meno spolupracovnika
n ‘ lKomoﬁk Martin _ I
Telefén Ziskatelské Cislo finanéného agenta 2
+421307137847 | | L | 1] |
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