" . ZIADOST O ZMENU POISTNEJ ZMLUVY
“énovis  NOVIS Responsible Life” =

The new world of insurance

Nazov SFA: Reg. Cislo SFA:

ZIADOST 0 ZMENU PZ POISTNIK / POISTENY (NEHODIACE SA PRESKRTNITE)

Meno Priezvisko RC

ZIADOST 0 ZMENU 0SOBNYCH UDAJOV

Nové priezvisko Novy doklad totoznosti - OP / Pas*
Nova adresa - Trvaly pobyt/KoreSpondencna*

Nové kontaktné tidaje - E-mail/Telefon*

Iné: *nehodiace sa preSkrinite

ZIADOST 0 ZMENU POISTENIA INVESTOVANE POISTNE

Poistna suma Vypliite pozadovant alokaciu do pontkanych poistnych
fondov s prihliadnutim na vysledok postidenia vhodnosti
Poistenie pre pripad smrti € a primeranosti:
Pripoistenie pre pripad trazu ' € | NOVIS Fixed Income poistny fond %
Pripoistenie pre pripad chordb a operacii € | NOVIS Global Select Poistny fond %
Pripoistenie invalidity * € | NOVIS Sustainability Poistny fond %
Pripoistenie oslobodenia od povinnosti platit poistné Ano ) Nie SPOLU 100 %
Nové bezne platené poistné € " Trvalg nasledky v dosledku trazu, smrt spdsobena Urazom,
(BPP; platené mesacne, min. 30 €) rozSirené Urazové krytie a pracovnd neschopnost v dosledku
Urazu.
2 Kritické choroby, operacie v dosledku choroby, hospitalizacia
V pripade, Ze zmenou poistenia pride ku zvySeniu poistného rizika, priloZte vyplneny zdravotny v dosledku ochorenia a/alebo Urazu a pracovnd neschopnost
dotaznik. Kumulativna poistnd suma je minimaine 20 000 €, pricom pre jednotlivé poistné v dosledku choroby.
riziké je stanovend poistnd suma minimalne vo vyske 5 000 €. 3 Je mozné uzavriet iba od 18 rokov.
ZIADOST 0 ZMENU OPRAVNENYCH 0SOB V PRIPADE SMRTI POISTNIKA / POISTENEHO
Priezvisko, meno, titul Datum narodenia Podiel v %
%
%
%
%
celkom 100 %
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ZJEDNODUSENE PREVERENIE ZDRAVOTNEHO STAVU:

Zjednoduseng preverenie zdravotného stavu je mozné vyuzit pri spineni nasledujticich podmienok: poistnd suma pre poistenie smrti najviac 30.000 €,
najvySSi vstupny vek 64 rokov, najvySsi vek pri ukonCeni zmluvy (premeneni zmluvy na dochodok) 75 rokov, Ziadne iné poisteng rizikd.

Mbzete pravdivo skonstatovat nasledovné? lieky dihSie ako 3 tyzdne bez preruSenia z dévodu tych istych zdravotnych
Cestne prehlasujem, 7e v tomto momente nemém znizend préceschopnost  Problémov alebo chordb. o y _
a nepoberam ani som nepoziadal/a o poberanie dévok z dovodu znizenej  Potvrdzujem: Ze som nemal a ani nemam nasledujtice ochorenia:
praceschopnosti, nespdsobilosti pracovat, invalidity alebo potreby dihodobej ~ Maligne nadorove ochorenia, ochorenia nervoveno systému, dusevné choro-
opatery. by, infekcia HIV, srdcovy infarkt alebo mozgova prihoda. A )
AR o . PR , no () Nie
Zaroveri potvrdzujem, Ze som nebol hospitalizovany/a poCas poslednych 5
rokov a ze som sa v obdobi poslednych 5 rokov ani neliecil/a a ani neuzival/a  patum a podpis ﬁ,
Ak je odpoved' na ¢estné prehlasenie ,,NIE“, je nevyhnutné zodpovedat vSetky otazky zdravotného dotaznika na tejto strane.
Prosime vyplrite riadne, pravdivo a tpine odpovede na vetky nizSie uvedené otazky. V opacnom pripade mdze byt v budcnosti znizené alebo odmietnuté poistné pinenie.
Povolanie: Vyska: Véha:
Fajcenie: Ano (potet cigariet/cigar za defi) Nie (za poslednych 12 mesiacov som nefajcil/la)
Sport: rekreacne poloprofesiondine profesionalne
Ano Nie Ano Nie
1. Méte uzatvorené Zvotng, Urazové, zdravoiné alebo iné poistenie v ingj kfCove Zily, trombdzy a iné).
poistovni ? Ak ano, uvedte prosim typ a rozsah zmiuvy ako aj ndzov b) Nervovy systém alebo psychika (napr. Casté bolesti hlavy, migrény,
spoloCnosti. zavraty, zachvatové poruchy, epilepsia, roztrisena skleroza, ochmutie,
2. Zamietla, odlozia alebo akceptovala s navySenim v poslednych 5 rokoch Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, duSevné poruchy, Uizkost,
niektora poistovia VaSe Zivotng, Urazove alebo zdravotné poistenie”? Mali ste depresia, psychdza, poruchy prijmu potravy a iné).
niekedy stanovent wluku v nigktorej Casti poistenia? Ak ano, uvedte prosim 0) Krv, lymfaticky systém a slezina (napr. anémia, poruchy zrazanlivosti krvi,
typ, rozsah zmluvy ako aj nazov spolocnosti a dovod. hemofilia, leukémia, zmeny v krvnom obraze, ochorenia sleziny a iné).
3. Ste vystaveny/a v praci alebo vo svojom volnom Case nejakému osobitnému d) Dychaci systém (napr. dychavicnost, embdlia, astma, tuberkuldza, sennd
rizku? (napr. nebezpecné a horlavé latky, vykon rizikovych Sportov — nadcha, chronicky zapal prieduSiek a iné).
paradutizmus, paragliding, sukromné motorové ligtadlo, vzdusny kizak, g) OCi a usi (napr. rozmazané videnie, zhorSenie zraku, oCny zakal, Slepota,
potapanie, horské Sporty, bojové umenia, motoSporty,.... Viykondvate iné hucanie v uSiach, strata sluchu, hluchota a iné). Ak nosfte okuliare alebo
Sportove discipliny pravideine alebo sa zicastiujete stitaz? Planujete pobyt kontakiné SoSovky uvedte prosim pocet dioptril na kazdom oku zviast.
dihsi ako 6 mesiacov v krajindch mimo Eurdpy? Ak ano, prosime Specifikite f) Pohybovy aparat (napr. ochorenia chritice, medzistavcovych platniciek,
(v pripade potreby Vam bude zaslany samostatny dotaznik). kibov, svalov, fiach alebo vézov, artréza, skratenie nohy, absencia
4. Boli ste v poslednych 5 rokoch operovany/a, hospitalizovany/a alebo koncatin. Ortopedické vady obmedzujlice bezné pohyby alebo
lieCeny/a? Je Vdm nejaka operdcia, hospitalizacia alebo liecha planovand? vyZadujlice trvalé pouzivanie ortopedickych pomdcok (napr. invalidny
Ak &no, prosime Specifikuijte kedy a z akého dovodu. vozik, barle, ortéza, fixator chrbtice a iné).
5. Bxistujl u Vas chronické ochorenia alebo fyzické/mentdine postihnutie, 0) Gastrointestinainy trakt; pazerak — napr. refluxna choroba, varixy a iné,
vrodené chyby, nasledok chirurgickeho zakroku, infekcie alebo trazu? Ak Zalidok —napr. vredova choroba, gastritida a ing, ¢reva — napr. Crohnova
ano, uvedte prosim od kedy, lieChu, komplikacie. choroba, ulcerdzna kolitida, vredové ochorenie a ing.
6. UZivate alebo ste v poslednych 5 rokoch dihodobo alebo pravideine uzivali h) Oblicky, moGovo-pohlavny systém alebo prostata (napr. zdpaly, kamene,
lieky z dévodu zdravotnych problémov, bolesti, ochoreni alebo Urazov? V cysty, ochorenia prostaty aing).
uvedenom rozsahu ,,dihodobo” znamend obdobie viac ako 2 tyZdriov. Ak i) PeCen, Zlazy alebo metabolizmus (hapr. cukrovka, zvySeny cholesterol,
&no, uved'te prosim nazov, davkovanie lieku a dizka uzivania. 2vySené pecefove testy, DNA, Stitna Zlaza alebo iné ochorenia Zliaz s
7. Bola Vdm niekedy odporiana alebo ste sa podrobii lieCbe v dosledku vnutormnou sekréciou) alebo reumatoidng ochorenia.
uzivania alkoholu, liekov alebo inej zavislosti (napr. gamblerstvo a iné)? Ak ) Imunitny systém, chronické infekéné alebo virusové ochorenia (napr.
ano, uvedte prosim kedly, ako diho, dévod a druh zavislosti. vrodend porucha imunity, hepatitia, tropické choroby, horticky nezndmej
8. Boli ste poberatelom, alebo poberate invalidny dochodok, je u VAs zahdjené priciny aing).
konanie alebo uvazovali ste o priznan invalidného dochodku, pripadne mate k) Koza (napr. ekzém, svrbenie, zaCervenenie, alergia a iné).
Zmenent pracovnu schopnost? Ak dno, uvedte prosim dévod, ako diho. ) Gynekologické ochorenia alebo ochorenia prsnikov (napr.  cysty,
9. Boli ste v poslednych 5 rokoch praceneschopny/a dinSie ako 21 dni' alebo myomy, adenomy, polypy, displdzie, poruchy menstruatného cyklu,
ste v stcasnej dobe praceneschopny/d? Ak ano, uvedte prosim kedy, ako lieCha neplodnosti, cisarsky rez, rizikova gravidita, mimomaternicové
dho a dévod. tehotenstvo aing).
10. Ochorenia a choroby uvedené v zatvorkdch nie s koneCné a slizia ako 11. Mate alebo mali ste onkologické Ci iné nadorové ochorenia (napr. zhubné &j
priklady moznych chordb na zaklade konkrétneho organu. Ste alebo boli ste nezhubng, cysty, myomy a iné)?
niekedy lieCeny/a alebo hospitalizovany/a za poslednych 5 rokov pre nizsie 12. Podrobili ste saradioterapii, chemoterapii alebo Vamboli zistené nenorméaine
uvedené ochorenia, poruchy zdravia alebo ste priznaky tychto ochoreni, vysledky Specializovanych vySetreni (napr. CT, MRI, RTG, USG, EKG, EEG,
respekiive portich zdravia spozorovali? meranie krvného tlaku, laboratome testy a iné)? Ak dno, uvedte prosim
a) Srdce, cievny systém alebo krvny obeh (napr. vysoky, kolisavy krvny tiak, podrobnosti.
poruchy srdcového rytmu, buSenie srdca, srdcovy Selest, ischemicka 13. Bolo Vdm vykonané alebo prebieha vySetrenie na zistenie HIVAIDS? Ak
choroba srdca, bolest na prsiach, infarkt myokardu, angina pectoris, ano, uvedte prosim dovod, od kedy, vysledok, pripadne liecbu.
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Detailné tdaje k otazkam, ktoré boli zodpovedané ano

Druh ochorenia, zmien, tazkosti Kedy? Ako diho? Meno a adresa lekdra/nemocnice

Datum Podpis poistnika éf Podpis poisteného é’
PODRIADENY FINANCNY AGENT

Registracné Cislo Meno a priezvisko

Telefon / Mobil E-mail

Tymto Cestne prehlasujem, ze som osobne identifikoval/a a overil/a identifikaciu poistnika v stlade s §7 a §8 zakona ¢. 297/2008 Z.z. 0 ochrane
pred legalizéciou prijmov z trestnej ¢innosti a o0 ochrane pred financovanim terorizmu a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Datum Podpis podriadeného finanéného agenta él
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