NOVIS Wealth Insuring, “NOVIS univerzalne poistenie

’ ZIADOST O ZMENU POISTNEJ ZMLUVY
ﬂows

Moy pre zdravy a dihy Zivot”, NOVIS Futura Cislo PZ
Nazov SFA: Reg. Cislo SFA:
ZIADOST 0 ZMENU PZ POISTNIK/POISTENY (NEHODIACE SA PRESKRTNITE)
Meno Priezvisko RC
Nové priezvisko Novy doklad totoznosti - OP/Pas*

Nova adresa - Trvaly pobyt/KoreSpondencna*
Nové kontaktné tidaje - E-mail/Telefon*

Iné: *nehodiace sa preskrtnite

ZIADOST 0 ZMENU POISTENIA INVESTOVANE POISTNE

Vyplitte poZzadovanu alokaciu do ponutkanych poistnych
Poistn4 suma fondov s prihliadnutim na vysledok postdenia vhodnosti
a primeranosti:
Poistenie pre pripad smrti € | NOVIS Fixed Income Poistny fond %
NOVIS Global Select Poistny fond %
NOVIS Sustainability Poistny fond %
PInohodnotné poistenie v désledku trazu * € | novis Discovery Poistny fond %
NOVIS Garantovane rasttici Poistny fond %
o . o NOVIS ETF Akciovy Poistny fond %
Poistenie chordb a operacii ? € o
NOVIS Gold Poistny fond %
NOVIS Podnikatel'sky Poistny fond %
Poistenie invalidity € NOVIS Hypotekarny Poistny fond %
NOVIS Family Office Poistny fond %
NOVIS World Brands Poistny fond %
Poistenie oslobodenia od povinnosti platit poistné O Ano ONie NOVIS Digital Assets Poistny fond %
NOVIS Sustainability Plus Poistny fond %
SPOLU 100 %
Nové bezne platené poistné € ’
(BPP; platené mesacne) VySka alokécie do jednotlivych poistnych fondov méze byt
obmedzend typom VSeobecnych poistnych podmienok.
' PInohodnotné poistenie v ddsledku Urazu obsahuje — trvalé
- ; . nasledky v désledku urazu, smrt spdsobend trazom, rozsi-
NOVIS Bonus za prezitie O Ano ONie rené Urazové krytie - dobu nevyhnutnej lieGby a pracene-
schopnost v dosledku Urazu.
V pripade, Ze zmenou poistenia pride ku zvySeniu poistného rizika, priloZte vyplneny zdravotny | 2 Poistenie chordb a operdcii obsahuje — kritické choroby,
dotaznik. Kumulativna poistnd suma je minimdine 20 000 €, pricom pre jednotlivé poistné operacie v dosledku choroby, hospitalizaciu a pracene-
riziké je stanovend poistnd suma minimalne vo vySke 5 000 €. schopnost v dosledku choroby.
ZIADOST 0 ZMENU OPRAVNENYCH 0SOB V PRIPADE SMRTI POISTNIKA / POISTENEHO
Priezvisko, meno, titul Datum narodenia Podiel v %

celkom 100 %

Ak je v poistnej zmluve dohodnuty ,NOVIS Bonus za prezitie”, st opravnenymi osobami v3etci poistnici, ktori maju dojednany tento Bonus v ¢ase vzniku poistnej
udalosti. Zaroven su ostatnym opravnenym osobdm vyplatené poistné sumy za smrt a smrt sposobent trazom, ak boli v poistnej zmluve dojednané.
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ZJEDNODUSENE PREVERENIE ZDRAVOTNEHO STAVU:

Zjednodusené preverenie zdravotného stavu je mozné vyuzit 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 iné poistené rizikd.

Mdzete pravdivo skonStatovat nasledovné?

Cestne prehlasujem, Ze v tomto momente nemdm znizent praceschopnost
a nepoberdm ani som nepoziadal/a o poberanie davok z dévodu znizenej
praceschopnosti, nespdsobilosti pracovat, invalidity alebo potreby dlhodobej
opatery.

Zaroven 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

Povolanie:
Fajéenie: O Ano (poet cigariet/cigar za defi)

Sport: rekreacne

poistovni ? Ak dno, uvedte prosim typ a rozsah poistenia ako aj ndzov
spoloCnosti.

niektora poistovria VaSe Zivotng, Urazove alebo zdravotné poistenie”? Mali ste
niekedy stanovent wluku v nigktorej Casti poistenia? Ak ano, uvedte prosim
typ, rozsah zmluvy ako aj nazov spolocnosti a dovod.

rizku? (napr. nebezpetné a horavé latky, wkon rizkovych Sporfov —
paraSutizmus, paragliding, let stkromnym  motorowym lietadiom  alebo
vzauSnym Kizakom, potdpanie, horské Sporty, bojové umenia, motoSporty
a in). Wkonavate iné Sportové discipliny pravidelne alebo sa ziCastiujete
sutazf? Planuiete pobyt dhsi ako 6 mesiacov v krajindch mimo Eurdpy? Ak ano,
prosime Specifikujte (v pripade potreby Vam bude zaslany samostatny dotaznik).

lieCeny/a? Je Vdm nejaka operdcia, hospitalizacia alebo lieCha planovand?
Ak &no, prosime Specifikuijte kedy a z akého dovodu.

vrodené chyby, nasledok chirurgickeho zakroku, infekcie alebo trazu? Ak
ano, vedte prosim od kedy, lieChu, komplikacie.

lieky z dévodu zdravotnych problémov, bolesti, ochoreni alebo trazov? V
uvedenom rozsahu ,,dihodobo” znamend obdobie viac ako 2 tyzdiov. Ak
ano, uvedte prosim nazov, davkovanie lieku a dizku uzivania.

uzivania alkoholu, liekov alebo inej zavislosti (napr. gamblerstvo a iné)? Ak
ano, uvedte prosim kedly, ako diho, dévod a druh zavislosti.

konanie alebo uvazovali ste o priznani invalidného déchodku, pripadne méte
Zmenent pracovnu schopnost? Ak ano, uvedte prosim dévod, ako diho.

ste v sticasnej dobe praceneschopny/d? Ak ano, uvedte prosim kedy, ako
dho a dévod.

10. Ochorenia a choroby uvedené v zatvorkdch nie st koneCné a slizia ako
priklady moznych chordb na zaklade konkrétneho orgdnu. Ste alebo boli ste
niekedy lieCeny/a alebo hospitalizovany/a za poslednych 5 rokov pre nizSie
uvedené ochorenia, poruchy zdravia alebo ste priznaky tychto ochoreni,
respekiive portich zdravia spozorovali?

poruchy srdcového rytmu, buSenie srdca, srdcovy Selest, ischemicka
choroba srdca, bolest na prsiach, infarkt myokardu, angina pectoris,

NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s.,

poloprofesiondine
Ano | Nie
1. Méte uzatvorené Zivoing, Urazove, zdravoiné alebo iné poistenie v ingf Q O

Boli ste poberatelom alebo poberate invalidny dichodok? Je u Vas zahdiené Q| O

lieky dihSie ako 3 tyzdne bez preruSenia z dévodu tych istych zdravotnych
problémov alebo chordb.
Potvrdzujem: Ze som nemal a ani nemam nasledujlice ochorenia:
maligne nddorové ochorenia, ochorenia nervového systému, duSevné choro-
by, infekcia HIV, srdcovy infarkt alebo mozgova prihoda. ,

. O Ano ONie

Datum a podpis

Ak je odpoved' na ¢estné prehlasenie ,,NIE“, je nevyhnutné zodpovedat vSetky otazky zdravotného dotaznika na tejto strane.

ZDRAVOTNY DOTAZNIK

Prosime vyplrite riadne, pravdivo a tplne odpovede na vSetky nizsie uvedené otdzky. \V opaénom pripade mdze byt v budticnosti znizené alebo odmietnuté poistné pinenie.

Vyska: Véha:

O Nie (za poslednych 12 mesiacov som nefajcil/la)
profesionalne
Ano | Nie
kfCove Zily, trombdzy a iné).
b) Nervovy systém alebo psychika (napr. Casté bolesti hiavy, migrény, Q@ O
zavraty, zachvatové poruchy, epilepsia, roztrisend sklerdza, ochmutie,

. Zamietia, odlo7la alebo akceptovala s navygenim v posiednych 5 rokoch ©  ©  Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, dusevné poruchy, Uzkost,

depresia, psychdza, poruchy prijmu potravy a iné).
o) Krv, lymfaticky systém a Slezina (napr. anémia, poruchy ziéZanivosti krvi, © ' ©
hemofilia, leukémia, zmeny v krvnom obraze, ochorenia sleziny a iné).

Ste vystaveny/a v préci alebo vo svojom volnom ¢ase nejakému osobitnému Q) | Q) d) Dychaci systém (napr. dychavicnost, embolia, astma, tuberkuldza, sennd Q| O

nadcha, chronicky zapal prieduSiek a in€).

g) OCi a uSi (napr. rozmazané videnie, zhordenie zraku, ocny zakal, slepota, Q' O
hucanie v uSiach, strata sluchu, hluchota a iné). Ak nosfte okuliare alebo
kontakiné SoSovky, uvedte prosim pocCet dioptril na kazdom oku zviast.

f) Pohybovy aparat (napr. ochorenia chrbtice, medzistavcowych platniciek, ©  ©
kibov, svalov, fiach alebo vézov, artréza, skratenie nohy, absencia

Boli ste v poslednych 5 rokoch operovany/d, hospitalizovany/a alebo Q) O  konCatin. Orfopedické vady obmedzujice be7né pohyby alebo

vyZadujlice trvalé pouzivanie ortopedickych pomdcok (napr. invalidny
vozk, barle, ortéza, fixator chrbtice a iné).

Existujli u Vés chronické ochorenia alebo fyzické/mentaine postinnutie, O | ©) ) Gastrointestindlny trakt: pazerak — napr. refluxna choroba, varixy aing, Q QO

Zalidok — napr. vredova choroba, gastritida a iné, ¢reva — napr. Crohnova
choroba, ulcerdzna kolitida, vredové ochorenie a ing.

Uzivate alebo ste v poslednych 5 rokoch dhodobo alebo pravidelne uzivali © | © ) Obiicky, mocovo-pohlavny systém alebo prostata (apr. z&paly, kamene, @) O

cysty, ochorenia prostaty aing).
i) Pedef, Zlazy alebo metabolizmus (napr. cukrovka, zwSeny cholesterol, Q@ ©
2vySené pecenove testy, DNA, Stitna Zlaza alebo iné ochorenia Zliaz s

Bola Vam niekedy odpori¢ana alebo ste sa podrobili lieche v dosledku © ) vniitomou sekréciot) alebo reumatoidné ochorenia.

J) Imunitny systém, chronické infekéné alebo virusové ochorenia (napr. Q QO
vrodend porucha imunity, hepatitiola, tropické choroby, horticky nezndmej
priciny aing).
K) KoZa (napr. ekzém, svrbenie, zaCervenenie, alergia a iné). OO
) Gynekologické ochorenia alebo ochorenia prsnikov (apr. cysty, ©Q O

Boli ste v poslednych 5 rokoch praceneschopny/a dihgie ako 21 dnialebo Q| ©Q  mydmy, adenomy, polypy, displézie, poruchy menstruaéného cyklu,

lieGha neplodnosti, cisarsky rez, rizikova gravidita, mimomaternicové
tehotenstvo aing).
11. Méte alebo mali ste onkologické Ci iné nédorové ochorenia (napr. Znubné aj O ' O
nezhubng, cysty, myomy a iné)?
12. Podrobili ste sa rédioterapii, chemoterapii alsbo Vam boli zistené nenorméine Q' QO
wysledky Specializovanych vySetreni (napr. CT, MRI, RTG, USG, EKG, EEG,
meranie krvného tlaku, laboratome testy a iné)? Ak dno, uvedte prosim

a) Srdce, cievny systém alebo krvny obeh (napr. vysoky, kolisavy krvny tiak, © | QO podrobnosti.

13. Bolo Vam vykonané alebo prebisha vySetrenie na zistenie HVAIDS? Ak ©Q O
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

Iné informécie tykajlice sa zdravotného dotaznika:

Datum Podpis poistnika Podpis poisteného

PODRIADENY FINANGNY 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
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}‘:OViS DODATOK K VSEOBECNYM POISTNYM PODMIENKAM

‘The new world of insurance

DODATOK K VSEOBECNYM POISTNYM PODMIENKAM, KTORYM SA UPRAVUJE A V PLNOM ROZSAHU NAHRADZA

BOD 1. CL. 37 ZAVERECNE USTANOVENIA S UCINNOSTOU 0D 25.05.2018 NASLEDOVNE:
1. a) Poistitel mé& na zéklade Nariadenia Eurdpskeho Parfamentu a Rady (EU)  evidencie, v ktore] je zapisany tento podnikate!, a ¢islo zapisu do tohto registra

2016/679 z 27. aprila 2016 postavenie prevadzkovatela, ktory spractiva 0sobné
Udaje dotknutych osdb (najmé poistnik, poisteny, opravnena osoba) sam alebo
prostrednictvom sprostredkovatelov.

h) Poistnik a poistené osoby berti na vedomie, Ze poskytovanie osobnych Udajov
poistitelovi je vZzdy dobrovolné, ale v pripade ich neposkytnutia nie je mozné
uzatvorit poisint zmluvu. Poistnik potvrdzuje, 7e ak uviedol Poistitelovi 0sobné
Udaje 0 inych osobéch urobil tak na zaklade ich sthlasu.

¢) Dotknuté osoby st povinné poistitelovi & bez suhlasu poskytnit kontaking
telefonne Cislo, faxové &islo a adresu elekironickej poSty, ak ich majti, doklady
a Udaje preukazuitice schopnost Klienta pinit si zavazky z poistnej zmiuvy a na
Zistenie rozsahu povinnosti poskymit poising pinenie, pozadované zabezpeCenie
zévdzkov z poistngj zmluvy, opravnenie na zastupovanie, ak ide o zastupcu,
splnenie ostatnych poziadaviek a podmienok na uzavretie poistngj zmluvy a
zdravotny Stav v rozsahu nevyhnutnom na postdenie rizika pri uzavreti poisingj
zmiuvy.

Dalej sti povinné poskytniit, ak ide o fyzickii osobu, Udaje v rozsahu meno,
priezvisko, trvaly pobyt, prechodny pobyt, ak ho majti, rodné Cislo, ak je pridelené,
datum narodenia, Statna prisiusnost, druh a Cislo dokladu totoznosti a to vratane
fyzickej osoby prostrednictvom ktorej pravnickd osoba kond, ak ide o fyzickl
0sobu, ktord je podnikatelom, meno, priezvisko, adresa miesta podnikania, Statna
prisluSnost, predmet podnikania a oznacenie Uradného registra alebo ingj tradnej

alebo evidencie.

Dalej sti povinné poskytn(it, ak ide o pravnickil osobu, Udaje v rozsahu nézov,
identifikatné Cislo organizacie, ak je pridelené, adresa sidla, predmet podnikania
alebo inej ¢innosti, adresa umiestnenia podniku alebo organizacnych zioziek a ind
adresa miesta jej ¢innosti, ako aj zoznam osdb tvoriacich Statutdmy organ tejto
pravnickej osoby a Udaje o nich v rozsahu podia tohto pismena ¢), oznacenie
tradného registra alebo ingj Uradnej evidencie, v kiorgj je tato pravnicka osoba
Zapisand, a ¢islo zapisu do tohto registra alebo evidencie.

d) Poistitel'je opravneny ziskat kopirovanim, skenovanimaleboinym zaznamenavanim
osobné Udaje z dokladu totoznosti v celom rozsahu, ako st na fiom zachyteng.

g) Poistitel spractiva osobné Udaje na Ucely identifikdcie Klientov a ich zdstupcov a
zachovania moznosti naslednej kontroly tejto identifikécie, na Ucely uzavierania
poistnych zmlv a spravy poistenia, na UCely likviddcie poistnych udalosti zo
strany poistitela, na Ucel ochrany a domdhania sa prav poistitela, na ucel
zdokumentovania ¢innosti poistitela.

f) Poistitel zverejiuje zoznam kategori zmluvnych partnerov, ktorym poskytuje alebo
spristupivje osobné tdaje pre Ucely pinenia zmluvnych vztahov alebo svojich
opravnenych zaujmov na svojom webovom sidle.

) V pripade, ak st osobné tdaje spractivané na zaklade suhlasu, je mozné ho
kedykolvek odvolat. Poistitel akceptuje pri odvoldvani sthlasu v3etky formy
komunikdcie v pripade, Ze je klient jednoznacne identifikovany.

Vyhlasujem, Ze som sa obozndmil/a s tymto Dodatkom k VSeobecnym poistnym

Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a s tymto Dodatkom k VSeobecnym

podmienkam a ze som ho prevzal/a v pisomnej forme.
Datum podpisu:

poistnym podmienkam.
Datum podpisu:
Podpis poistnika

Podpisy poistenych osob
SUHLAS SO SPRACOVANIM 0SOBNYCH UDAJOV NA MARKETINGOVE UCELY

Meno poistnika: Datum narodenia:

Stihlasim, aby spolocnost NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschatft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., so sidlom Namestie
[udovita Sttra 2, 811 02 Bratisiava, ICO: 47 251 301 (dalej len , Poistitel) sama alebo prostrednictvom svojich zmiuvnych partnerov, ktorych Poistitel zverejiiuje na svojom
webovom sidle, spractivala moje 0sobné tdaje v rozsahu poskytnutom v ndvrhu na uzatvorenie poistngj zmluvy s &islom uvedenym vySSie, pre tcely marketingovych
Cinnosti Poistitela a to poCas trvania tejto poistnej zmluvy a po dobu jedného roka po jej skonCeni. Zaroveil som si vedomy/a, Ze tento stihlas mdZem kedykolvek odvolat.
Svojim podpisom ¢estne prehlasujem a potvrdzujem, Ze som v dostatoSnom predstihu pred spisanim O Ano ONie
dodatku k ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmiuvy v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a sa s dokumentom

Informécie pre Klientov 0 ochrane osobnych tdajov* vytvoreny spolocnostou NOVIS Insurance Company, Datum a podpis

NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. poistnika

Meno poistenej osoby: Datum narodenia:

Stihlasim, aby spolocnost NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., so sidlom Namestie
Ludovita Stira 2, 811 02 Bratislava, ICO: 47 251 301 (dalej len , Poistitel*) sama alebo prostrednictvom svojich zmiuvnych partnerov, ktorych Poistitel zverejfiuie na svojom
webovom sidle, spractivala moje 0sobné Udaje v rozsahu poskytnutom v dodatku k poistnej zmluve s ¢islom uvedenym vySSie, pre Ucely marketingovych ¢innosti Poistitela
ato poCas trvania tejto poistngj zmluvy a po dobu jedného roka po jej skoncen. Zaroven som si vedomy/4, Ze tento stihlas mazem kedykolvek odvolat. ) Ano Q) Nie
Svojm podpisom Cestne prehlasujem a potvrdzujem, e som v dostatoénom predstihu pred spisanim

dodatku k ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmluvy v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a sa s dokumentom

,Informécie pre Klientov 0 ochrane osobnych tidajov* vytvoreny spolocnostou NOVIS Insurance Company, Datum a podpis

NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. poistenej osoby

Meno poistenej osoby: Datum narodenia:

Stihlasim, aby spolocnost NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., so sidlom Namestie
Ludovita Stira 2, 811 02 Bratislava, ICO: 47 251 301 (dalej len , Poistitel*) sama alebo prostrednictvom svojich zmiuvnych partnerov, ktorych Poistitel zverejiiuie na svojom
webovom sidle, spractivala moje 0sobné Udaje v rozsahu poskytnutom v dodatku k poistnej zmluve s ¢islom uvedenym vySSie, pre Ucely marketingovych ¢innosti Poistitela
ato pocas trvania tejto poistnej zmluvy a po dobu jedného roka po jej skonceni. Zérovei som si vedomy/4, Ze tento stinlas mdzem kedykolvek odvolat. ) Ano © Nie
Svojim podpisom Cestne prehlasujem a potvrdzujem, Ze som v dostatoSnom predstihu pred spisanim
dodatku k ndvrhu na uzatvorenie poistnej zmiuvy v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a sa s dokumentom
LInformé&cie pre klientov 0 ochrane osobnych tdajov* vytvoreny spolocnostou NOVIS Insurance Company,
NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s.

NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., Namestie Ludovita Stira 2, 811 02 Bratislava,
Slovensko, ICO: 47 251 301, Obchodny register Mestského stidu Bratislava Ill, oddiel Sa, viozka ¢. 5851/B, IBAN pre platbu poistného: SK28 1111 0000 0011 6127 7013

Datum a podpis
poistenej osoby

SK-0922
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