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Original pre poistoviiu; 1. kopia pre poistovacieho sprostredkovatela; 2. kdpia pre klienta

’!’ . VAS DODATOK PRE DALSIU POISTENU OSOBU 1019
NOVIS ,BEST FUTURE”

e o e Cislo navrhu PZ
Nazov SFA Brokeria, a.s. Reg. &islo SFA 216132
Meno PFA Reg. Cislo PFA
Telefon/Mobil PFA E-mail PFA
Titul Dé&tum narodenia
Meno Rodné Cislo
Priezvisko Obcianstvo
Ulica, Cislo Miesto narodenia
PSC Telefon / Mobil
Obec E-Mail

KoreSpondenc¢na adresa

Informécie o darovej rezidencii . L . .
(len ak nie je v SR): Krajina danovej rezidencie Dariové ¢islo

ZELANE POISTNE KRYTIE  pozNAMKY |

Minimaina poistna suma pre jedno riziko je 5.000 €. Minimalina kumulativna
poistnd suma poistnej zmluvy pre pripad smrti je 5.000 €. Minimalna kumulativ-
na poistnad suma celej poistngj zmluvy je 20.000 €.

Technicky zaciatok poistenia 01 120

Poistenie pre pripad smrti 000 €
PInohodnotné poistenie v dosledku urazu’ 000 €
Poistenie chordb a operacii? 000 €
Poistenie invalidity? 000 €

' Trvalé nasledky v dosledku drazu, smrt' spésobend trazom, rozsirené
Urazové Krytie a prdceneschopnost v dosledku razu.

2 Kritické choroby, operdcie v dosledku choroby, hospitalizdcia a pracene-
schopnost v dosledku choroby.

8 Je mozné uzavriet iba od 18 do 64 rokov.

OPRAVNENE 0SOBY V PRIPADE SMRTI POISTENEHO

Priezvisko, meno, titul Datum narodenia Podiel v %
%

%

%

%

celkom 100 %

ZJEDNODUSENE PREVERENIE ZDRAVOTNEHO STAVU:

ZjednoduSeng preverenie zdravotného stavu je mozné vyuZzit pri spineni nasledujticich podmienok: poistna suma pre poistenie smrti najviac 30.000 €,
najvysSi vstupny vek 64 rokov, najvyssi vek pri ukonCeni zmluvy (premeneni zmluvy na dochodok) 75 rokov, Ziadne ing poisteng rizika.

MbZete pravdivo skonStatovat nasledovné? Potvrdzujem, 7e som nemal/a a ani nemam nasledujtice ochorenia: maligne nédo-
berdm ani som nepoziadal/a o poberanie dévok z dovodu znizenej praceschopnosti,  Infarkt alebo mozgova prihoda. fno O Nie
nespdsobilosti pracovat, invalidity alebo potreby dihodobej opatery.
Zéroveri potvrdzujem, Ze som nebol/a hospitalizovany/a pocas poslednych 5 rokov a
Ze som sa v obdobi poslednych 5 rokov ani nelie¢il/a a ani neuzival/a lieky dihsie ako . - .
3 tyzdne bez preruSenia z dovodu tych istych zdravotnych problémov alebo chordb. Datum Padpis poistenej osoby

Ak je odpoved' na Gestné prehlasenie ,,NIE“, je nevyhnutné zodpovedat vSetky otazky zdravotného dotaznika,

ktory je priloZeny k tomuto dodatku pre poistent osobu.
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VYHLASENIA POISTENEJ 0SOBY

Prehlasujem, Ze som sa obozndmil/a so VSeobecnymi poistnymi podmienkami pre
,BEST FUTURE" platnymi pre Névrh na uzavretie poistnej zmluvy, ku kiorej sa tento
dodatok ziednava.

Spinomociiujem spolocnost NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsge-
selischaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. (dalej len pois-
titel’, aby podia potreby preverovala mj zdravotny stav u lekdrov a v zdravotnickych
zariadeniach, v ktorych som sa liecil/a, lieCim sa a budem sa lie¢it. Spinomociiujem
svoju zdravotnui poistovriu, lekdrov a zdravotnicke zariadenia k vyhotoveniu lekérskych
sprav, vypisov o zdravotnej dokumentacie, &ijej zapoziCaniu za Ucelom uzatvorenia a
Zmien poistngj zmluvy a pre vybavenie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti. Za-
roved zbavujem povinnosti zachovavat' micanlivost voci poistitelovi vSetkych lekarov,
ktorf ma lieCili alebo s ktorymi som konzultoval/a svoj zdravotny stav.

Svojim podpisom Gestne prehlasujem a potvrdzujem, Ze som v dostatocnom
predstihu pred spisanim tohto dodatku k ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmiuvy s vys-
Sie uvedenym ¢islom v pisomnej forme prevzal/a a obozndmil/a sa s dokumentom
LInformé&cie pre Klientov 0 ochrane osobnych tdajov* vytvoreny poistitelom.

Ak poisteny nestihlasi s niektorym z nasledujticich dvoch vyhlaseni, oznai

Suhlasim, aby poistitel sém alebo prostrednictvom svojich zmluvnych partnerov,
ktorych Poistitel zverejriuje na svojom webovom sidle, spractvala moje osobné
Udaje v rozsahu poskytnutom v dodatku k poistnej zmluve s Cislom uvedenym

Datum a podpis
poistenej osoby

Pocet priloh Kdpia dokladu totoznosti

Iné

Tento ndvrh dodatku dava poisteny spolu s poistnikom. Lehota na prijatie
navrhu dodatku zo strany poistovne je dva mesiace odo dna dorucenia na-
vrhu dodatku do sidla poistovne, najviac vSak desat tyZdiov od podpisania
navrhu dodatku poistnikom a poistenym. Dodatok je platny dilom ked' poist-
nik dostane oznamenie o prijati svojho ndvrhu. Toto oznamenie bude poslané
poistnikovi ak budu spinené vSetky nasledujtice podmienky:

a) Uplne, pravdivo a spravne vypineny a podpisany navrh dodatku a dalSie
dokumenty pozadované poistoviiu su dorucené do sidla poistovne v lehote

Déatum Podpis poistnika

Preukaz totoZnosti: oP Cest. pas Cislo dokladu:

Déatum Podpis PFA
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ho krizikom na vyzna€enom mieste inak plati, Ze sdhlasi:

Poisteny svojim podpisom na tomto navrhu dodatku k poistnej zmluve potvrdzuje
a Gestne prehlasuije, Ze nie je politicky exponovanou osobou v zmysle pravnych
predpisov a opatrent platnych proti legalizaci vynosov z trestngj ¢innosti a financovania
terorizmu a zaroveni sa zavazuje, Ze ak sa v prigbehu trvania zmluvného vztahu s
poistitelom takouto osobou stane, oznami tUito skutoc-
nost bez zbytotného odkladu poistitelovi a vypini Cestné

Nesuhlasim
vyhlasenie politicky exponovanej 0soby.
Poisteny svojim podpisom na tomto névrhu potvrdzuje
a CGestne prehlasuje, Ze nie je dafovwym rezidentom | Nestihlasim

USA, nie je ob&anom USA a ani jeho miesto narodenia
nie je v USA.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze v3etky Udaje v ndvrhu dodatku k poistnej zmluve
st uvedené pravdivo a Upine.

Akékolvek zmeny tykajtice sa vyhlasenia poisteného, ¢i tidajov uvedenych v
dodatku k navrhu na uzavretie poistnej zmluvy je poisteny povinny oznamit
poistitelovi, a to bez zbytoéného odkladu.

SUHLAS SO SPRACOVANIM 0SOBNYCH UDAJOV NA MARKETINGOVE UCELY

vySSie, pre Ucely marketingovych Cinnosti Poistitela a to poCas trvania tejto
poistngj zmluvy a po dobu jedného roka po jej skonCeni. Zaroven som Si
vedomy/4, Ze tento stihlas mdzem kedykolvek odvolat. Ao ) Nie

NAVRH DODATKU K POISTNEJ ZMLUVE OBSAHUJE NASLEDUJUCE PRILOHY

Zdravotna dokumentacia Zdravotny dotaznik

ZAVERECNE USTANOVENIA

na prijatie navrhu dodatku,

b) na zéklade ocenenia rizik poistoviiou st spinené podmienky poistitel-
nosti pre jednotlivé poistené rizikd. Poistitel zaSle oznamenie o uzatvoreni
dodatku na emailovu adresu poistnika uvedent v Navrhu na uzavretie po-
istnej zmluvy. Datum zadiatku poistenia je uvedeny na potvrdeni o uzavreti
poistnej zmluvy. Bez podpisov poistnika a poisteného nie je mozné ndvrh
dodatku akceptovat.

Podpis poisteného

IDENTIFIKACIA POISTENEJ 0SOBY

Datum platnosti:

Tymto Cestne prehlasujem, Ze som osobne identifikoval/a a overil/a identifikéciu poistenej osoby v stlade s §7 a §8 zakona €. 297/2008 Z.z. 0 ochrane
pred legalizaciou prijmov z trestnej innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.
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Medzinarodna
od zakladu =T

NOVIS je vwnimocna poistovna
postavena na inovativnom pristupe
K navrhu produktov a novom
obchodnom modeli.

Nas globalny ekosystém sa
kontinualne rozrasta. Nedavno
sme v nase] NOVIS rodine
privitali partnerov a klientov

70 Svédska, Litvy a Islandu.
Sme velmi dobre pripraveni
na dalsie uspechy v

novych krajinach, ktore

sa nam otvaraju v blizkej
buducnosti,

SK-0419



