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Nazev samostatného zprostiedkovatele (SZ) IC0 Sz

Jméno vazaného zastupce (VZ) Reg. Cislo VZ

E-mail Telefon

POJISTENA 0SOBA

Tital Datum narozen | | | || |||

Jméno Rodné €islo
Pfijmeni Obcanstvi
Ulice, Cislo popisné Misto narozeni
PSC Obec E-mail

Telefon / Mobil

Korespondenéni adresa

Informace o darové e e s
rezidenci (pokud je jina nez CR): Zeme danove rezidence Danové identifikacni Cislo

POZADOVANE POJISTNE KRYTIi

Technicky pocatek lo[1][ T J[2]o] ||

Minimalni pojistna ¢astka pro kazdé jedno riziko je 75.000 KE.
Alespon jeden pojistény musi mit vybrano pojistné riziko pro pripad smrti.

Pojisténi pro pfipad smrti ﬂ 000 Ké

PInohodnotné pojisténi v diisledku trazu ﬂ 000 Keé

Obsahuje kryti pro trvalé nasledky v diisledku drazu, smrt zplisobenou
Urazem a rozsifené Urazoveé kryti (doba nezbytné 16¢hy Urazu).

PojiSténi nemoci a operaci ﬂ 000 Keé

Obsahuje kryti pro zdvazna onemocnéni, operace v disledku nemoci a
denni ddvku pro obdobi hospitalizace.

Pojisténi pro pripad invalidity ﬂ 000 K¢

Je mozné uzaviit pouze pro osoby od 18 do 64 let.

OBMYSLENE 0SOBY V PRIPADE SMRTI POJISTENEHO

Pfijmeni, jméno, titul Datum narozeni Podil v %
%
%
%

celkem 100 %




ZJEDNODUSENE PROVERENi ZDRAVOTNIHO STAVU

ZjednoduSeng provéreni zdravotniho stavu je mozné vyuzit pfi spinéni nasledujicich podminek: pojistna ¢astka pro pojisténi smrti nejvySe 750.000 K¢,

nejvyssi vstupni vék 64 let, nejvySsi vék pri ukonceni smlouvy (zména smlouvy na ddichod) 75 let, Zadnd jina pojisténa rizika.

MiZete pravdivé konstatovat nésleduijici?

Cestné prohlasuii, Ze v tomto okamziku nemdm snizenou pracovni schopnost
a nepobirdm ani jsem nepoZddal/a o pobirdni dévek z d(ivodu snizené pracovni
schopnosti, nezpdsobilosti pracovat, invalidity nebo potfeby dlouhodobgé péce.
Zaroved potvrzuii, Ze jsem nebyl/a hospitalizovan/a béhem poslednich 5 leta ze jsem
se v obdobi poslednich 5 let ani neléCil/a a ani neuZival/a Ieky déle nez 3 tydny bez
preruseni z divodu stejnych zdravotnich problémd nebo nemoci.

Potvrzuji, Ze jsem nemél/a a ani nemam nasledujici onemocnéni: maligni nado-
rové onemocnéni, onemocnéni nervoveho systému, duSevni nemoci, infekce HIV,

srdeCni infarkt nebo mozkova prihoda. Ano ) Ne

Datum a podpis

Pokud je odpovéd na ¢estné prohlaseni ,NE, je nutné zodpovédét vSechny otazky zdravotniho dotazniku, ktery je pfilozen k tomuto dodatku.

PROHLASENI POJISTENEHO

Prohla8uii, ze jsem se seznamil/a se VSeobecnymi pojistnymi podminkami pro
NOVIS ,Wealth Insuring” platnymi pro Névrh na uzavieni pojistné smiouvy, ke
kterému se tento dodatek sjednava.

Svym podpisem ¢estné prohladuji a potvrzuji, Ze jsem v dostateCném predstihu
pred sepsanim dodatku k navrhu na uzavieni pojistné smiouvy v pisemné formé
prevzal/a a seznamil/a se s dokumentem , Informace pro klienta o ochrané osob-
nich tdaji“ vytvorenym Pojistitelem.

Pojistény svym podpisem potvrzuje a Cestné prohlaSuje, ze neni politicky expo-
novanou osobou ve smysiu pravnich predpist a
opatfeni platnych proti legalizaci vynosti z trestné
¢innosti a financovani terorismu a rovnéz se za-
vazuje, Ze pokud se v priibéhu trvani smiuvniho
vztahu s pojistitelem touto osobou stane, oznami
tuto skuteCnost bez zbyteného odkladu pojistiteli

Podpis pojisténé
osoby

a vypinf Cestné prohlagent politicky exponované osoby.

Podpis pojisténé

Pojistény svym podpisem potvrzuje a Cest-
JiSteny svym  podp p J osoby

né prohlaSuje, Ze neni dariovym rezidentem
USA. Déle prohlasuie, Ze neni obtanem USA a
ani jeho misto narozeni neni v USA.

Svym podpisem potvrzuiji, ze vSechny tdaje v tomto dodatku jsou uvedeny
pravdivé a uping.

Jakeékoliv zmény tykajici se prohlaseni pojisténého anebo tdajil uve-
denych v dodatku k pojistné smlouvé / navrhu pojistné smlouvy je po-
jistnik a pojiStény povinen oznamit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu.

SOUHLAS SE ZPRACOVANIM 0SOBNICH UDAJU PRO MARKETINGOVE UGELY

Souhlasim, aby Pojistitel sdm nebo prostrednictvim svych smluvnich
partner(l, které Pojistitel uvede na svych internetovych strankach,
zpracovaval mé osobni Uidaje v rozsahu Udajli obsazenych v dodatku k
ndvrhu na uzavieni pojistné smlouvy s ¢islem uvedenym vySe, pro Uce-

Datum

ly marketingovych ¢innosti Pojistitele, a to po dobu trvani této pojistné
smlouvy a po dobu jednoho roku po jejim skon&eni. Zaroven jsem si
védom/a, Ze tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Ano () Ne
Podpis pojisténé osoby

SOUHLAS SE ZPRACOVAVANIM 0SOBNICH UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU

Souhlasim, aby Pojistitel jako spravce zpracovaval mé osobni tdaje o zdra-
votnim stavu pred uzavienim pojistné smlouvy s Cislem uvedenym vySe za
Ucelem uzavreni této pojistné smlouvy a vykondvani jeji nasledné spravy,
aby Pojistitel dle potieby provéfoval milj zdravotni stav u Iékar( a ve zdra-
votnickych zafizenich, ve kterych jsem se I6Cil, 16¢im nebo se budu IéCit.
Zplnomocnuiji svoji zdravotni pojiStovnu, 1€kafe a zdravotnickd zafizeni k
vyhotoveni I6karskych zprdv, vypisti ze zdravotni dokumentace, té7 k je-
jich zapUijceni za Ucelem uzavieni a zmén pojistné smlouvy a pro vyfizeni
pojistnych udalosti i na dobu po mé smrti. Zaroven zbavuji povinnosti za-

Datum podpisu
ZAVERECNA USTANOVENI

chovdvat micenlivost viici Pojistiteli, vSechny lékare, ktefi mé Ié¢ili nebo se
kterymi jsem konzultoval sv(ij zdravotni stav.

Souhlas udéluji po dobu trvani smluvniho vztahu se spravcem a po dobu
péti let po ukondeni platnosti smluvnich vztahl se spravcem. Jsem si
védom/a, Ze tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pojistény bere na védomi, Ze poskytovani osobnich tidajii Pojistiteli je vZdy
dobrovolné, ale v pfipadé jejich neposkytnuti neni mozné plnit smiuvni za-
vazky, ke kterym se tento souhlas vztahuje.

Ano Ne

Podpis pojisténé osoby

Tento navrh dodatku predklada pojistnik se souhlasem pojisténého. Lhita k
prijeti dodatku ze strany pojistitele jsou dva mésice ode dne doruceni dodatku
do sidla pojistitele, nejvySe vSak deset tydn(i od doruéeni dodatku pojistovaci-
mu zprostfedkovateli.

Dodatek je tcinny dnem, kdy pojistnik dostane oznameni o jeho pfijeti ze strany
pojistitele. Toto oznameni bude zaslano pojistnikovi, budou-li spinény vSechny
nasledujici podminky:

a) pojistnikem a pojiSténym Uplngé, pravdivé a spravné vypinény a podepsany

Datum podpisu Podpis pojistnika

IDENTIFIKACE POJISTENEHO

dodatek a dalSi dokumenty pozadované pojistitelem jsou doruceny do sidla po-
jistitele ve IhGté pro prijeti dodatku, b) na zakladé ocenéni rizik pojistitelem jsou
spinény podminky pojistitelnosti pro jednotliva pojistna rizika.

Pojistitel vystavi a zaSle Potvrzeni o uzavfeni dodatku k pojistné smlouvé na
e-mailovou adresu pojistnika. Datum pocatku pojisténi je uvedeno v Potvrzeni
0 uzavieni dodatku k pojistné smlouvé. Bez podpisu pojistnika a souhlasu po-
jisténého neni mozné tento dodatek akceptovat.

Podpis pojisténé osoby

Cest.pas  Cislo dokladu:

Doklad totoZnosti: 0P

Platnost do:

Timto Cestné prohlauji, Ze jsem osobné provedi/a identifikaci pojistnika a pojisténého v souladu s pfisluSnym ustanovenim § 8 zakona
¢. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynosi z trestné ¢innosti a financovani terorismu.

Datum

Pajistitel: NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., Namestie [ udovita Stira 2, 81102

Podpis VZ
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Bratislava, Slovenska republika, ICO 47 251 301, Obchodni rejstiik Okresniho soudu Bratislava I, oddil Sa, viozka Cislo 5851/B, prostiednictvim svého odstépneho zévodu v Geské
republice: NOVIS Pojistovna, odstepny zavod Ceska republika, Narodni 973/41, 110 00 Praha 1, IC 033 87 623, Obchodni rejstik Méstskeho soudu v Praze, oddil A, viozka 76799,

Utet pro platbu pojistného: 840800/2700 Unicredit Bank (IBAN: CZ8027000000000000840800)

WWW.novis.eu



Mezinarodni
od zakladu |
»

NOVIS je wyjimecna pojistovna postavena
na inovativnim pristupu k produktovemu
designu a novem obchodnim modelu.

Nas globalni ekosystem se
neustale rozsiruje. Nedavno
oyli do rodiny NOVIS privitan
partnefi a klienti ze Svédska,
Litvy a Islandu. Mame silinou
pOZICI pro dalsi uspechy

na novych trzich, ktere se
nam v blizké budoucnosti
oteviraj,

CZ-0619



