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/!’ VAS NAVRH NA UZAVRETIE POISTNEJ ZMLUVY
novis

NOVIS Responsible Life ,1022
TR O Cislo ndvrhu - variabilny symbol
Nazov SFA GTC-10200926
Meno PFA Reg. Cislo SFA
Telefon/Mobil PFA Reg. islo PFA
Rezim zmluvy E-mail PFA

Nazov
Sidlo (ulica, &islo, PSC, obec)

KoreSpondenc¢na adresa

Pravna forma 1o
Oznacenie uradného registra IBAN
Cislo zapisu v registri E-Mail
Telefon / Mobil
Krajina dafovej rezidencie Dariové Cislo

0SOBA OPRAVNENA KONAT V MENE POISTNIKA

1. Meno a Priezvisko Statna prislusnost
Rodné €islo (ak nebolo pridelené, )
uvedte datum narodenia) Funkcia

Adresa trvalého pobytu (ulica, &islo, PSC, obec)

2. Meno a Priezvisko Statna prislusnost
Rodné Cislo (ak nebolo pridelené, )
uvedte datum narodenia) Funkcia

Adresa trvalého pobytu (ulica, &islo, PSC, obec)

Titul Déatum narodenia
Meno Rodné Cislo
Priezvisko Statna prislusnost
Ulica, Cislo Miesto narodenia
PSC Telefon / Mobil
Obec E-Mail
KoreSpondenc¢na adresa

Krajina dafovej rezidencie Dariové Cislo

ZAKONNY ZASTUPCA (SPLNOMOCNENA 0SOBA POISTENEJ 0SOBY)

1. Meno a Priezvisko Vztah k poistenej osobe
Rodné €islo (ak nebolo pridelené, . o
uvedte datum narodenia) Statna prislusnost

Adresa trvalého pobytu (ulica, &islo, PSC, obec)
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ZACIATOK POISTENIA A POISTNE POISTNA DOBA

Technicky zaCiatok 01 1210

Bezne platené poistné

(min. 30 € mesacne) mesacne €

Minimalna poistna suma pre jedno poistenie/pripoistenie je 5.000 €.
Minimalna kumulativna poistna suma celgj poistnej zmluvy je 20.000 €.

Poistenie pre pripad smrti 0/0/0 €
Pripoistenie pre pripad tirazu’ 000 €
Pripoistenie pre pripad chordb a operacii? 000 €
Pripoistenie invalidity? 000 €
Pripoistenie oslobodenia od povinnosti platit poistné® Ano O Nie

v Trvalé ndsledky v dosledku drazu, smrt sposobend razom, rozsirené
Urazové krytie a pracovnd neschopnost v dosledku razu.

2 Kritické choroby, operdcie v dosledku choroby, hospitalizacia v dosledku
ochorenia a/alebo Urazu a pracovnd neschopnost v dosledku choroby.

3 Je mozné uzavriet iba od 18 rokov.

SPOSOB PLATBY POISTNEHO

Doba urcita: do dovfSenia veku

Doba uritd musi byt najmenej 20 rokov a najviac do veku 64 rokov. NOVIS vernostny bonus pri
dohodnutom trvani menej ako 30 rokov 1 000 €, pri dohodnutom trvani od 30 do 39 rokov 2 000 €
a pri dohodnutom trvani 40 a viac rokov 3 000 €. Podmienky vyplatenia ndjdete v ¢l. 10 acl. 12 VPP.

ZELANE POISTENIE A PRIPOISTENIA ALOKAGNY POMER

Prosim vyberte jednu z mozZnosti doby trvania poistenia:
Doba neurcita (NOVIS vernostny bonus 3 000 €, podmienky vyplatenia ndjdete v ¢l. 10 a¢l. 12 VPP)

rokov poistenej osoby alebo na dobu rokov.

Vyplitte poZadovanu alokdciu do pontkanych poistnych fondov s prihliadnutim
na vysledok postidenia vhodnosti a primeranosti:

NOVIS Fixed Income Poistny Fond %
NOVIS Global Select Poistny Fond %
NOVIS Sustainability Poistny Fond %
NOVIS Discovery Poistny Fond %
NOVIS Sustainability Plus Poistny Fond %
SPOLU 100 %

SEPA inkaso Trvaly prikaz

OPRAVNENE 0SOBY V PRIPADE SMRTI POISTENEJ 0SOBY

Bankovy prevod

Vklad v hotovosti na ticet PoStova poukazka

Priezvisko, meno, titul

ZJEDNODUSENE PREVERENIE ZDRAVOTNEHO STAVU POISTENEJ 0SOBY:

Podiel v %
%
%
%

Datum narodenia

ZjednoduSené preverenie zdravotného stavu je mozné vyuzit pri spineni nasledujlicich podmienok: poistnd suma pre poistenie smrti najviac 30.000 €, najvySsi
vstupny vek 64 rokov, ziadne pripoistenia.

Odpovedzte prosim pravdivo na nasledujlice otazky:

1. Mate momentdine znizend pracovnu schopnost, poberdte alebo ste
poziadali o poberanie davok z dévodu znizenej pracovnej schopnosti,
nespdsobilosti pracovat, invalidity alebo potreby diho-
dobej opatery?

Ano ) Nie

2. Boli ste hospitalizovany/a pocas poslednych 5 rokov? Ano () Nie

Datum

Mam zdujem uzatvorit dohodu o elektronickej komunikacii so spoloénostou NO-
VIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia
di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. (dalej len ,poistite). Na zaklade tejto
dohody mdze poistitel vSetku koreSpondenciu tykajlicu sa tohto navrhu na uzav-
retie poistnej zmiuvy ako aj poistnej zmluvy, ktora bude prostrednictvom tohto
navrhu uzavreta zasielat na moju vySSie uvedent e-mailovi adresu. Zaroven sa
zavdzujem poistitelovi nahlasit kazdu zmenu mojej e-mailovej adresy. Ak zmenu
neoznamim, beriem na vedomie, Ze poistitel nezodpoveda za ziadnu ujmu, ktora
mi v tejto stvislosti vznikne; zdroven sa neoznamenie zmeny mdze povazovat
za zmarenie moznosti poistitela doru¢it mi koreSpondenciu tykajlicu sa mojej
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3. Liegili ste sa v obdobi poslednych 5 rokov alebo uzivali ste lieky dihSie
ako 3 tyzdne bez prerusenia z dvodu tych istych zdravotnych problémov
alebo chordb? Ano () Nie

4. Mali ste alebo mate nejaké z nasledujticich ochoreni: maligne nadorové

ochorenie, ochorenie nervoveho systému, duSevné choroby, infekcia HIV,
srdcovy infarkt alebo mozgova prihoda? Ano () Nie

Podpis poistenej osoby

Ak je odpoved' aspoi na jednu z uvedenych otazok ,ANO* je nevyhnutné zodpovedat vietky otazky zdravotného dotaznika prilozeného
k tomuto ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy.

DOHODA 0 ELEKTRONICKEJ KOMUNIKACII

poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, Ze ttito dohodu mdZzem ja alebo Poistitel ke-
dykolvek odvolat' s okamzitou Ui¢innostou odo dria dorugenia odvolania sthlasu
mne / poistitelovi alebo neskor v zmysle prislusnej Ziadosti.

Poistitel sa na zaklade tejto dohody zavézuje prijimat koreSpondenciu odo mria
tykajlicu sa mojgj poistngj zmluvy na emailovej adrese spravazmiuv@novis.eu.
Poistitel sa zavazuje nahlasit akuikolvek zmenu svojej emailovej adresy. Neoznd-
menie takejto zmeny ma rovnaké nasledky ako neoznamenie zmeny e-mailovej
adresy z mojej strany.

Nie

Poistnik () Ano
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VYHLASENIA POISTNIKA, POISTENEJ 0SOBY A ZAVERECNE USTANOVENIA

Vyhlasujem, 7e som sa oboznamil/a so VSeobecnymi poistnymi podmienkami
GTC-10200926 poistitela (dalej len ,VPP*), ktorych neoddelitelnou stcastou st
aj sadzobnik zrazok za naklady v stvislosti s poistnou zmluvou, sadzobnik pre
poistné rizika a ocerovacie tabulky a Ze som ich prevzal/a v pisomnej forme.

Poistnik () Ano () Nie
Poistend osoba () Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a so Stattitmi viastnych fondov poistitela
a prevzal/a ich v pisomnej forme. Poistrik

Vyhlasujem, Ze som sa oboznamil/a s modeléciou poistenia vytvorenou v
stlade s tymto ndvrhom na uzavretie poistngj zmluvy a Ze som ju prevzal/a v

pisomnej forme. Poistnik () Ano () Nie

Vyhlasujem, 7e som v dostatocnom predstihu pred spisanim tohto ndvrhu na
uzavretie poistngj zmluvy v pisomnej forme prevzal/a a obozndmil/a sa s Doku-
mentmi s kIti€ovymi informaciami (KID) vytvorenymi poistitelom.

Poistnik

Vyhlasujem, Ze som sa obozndmil/a s dokumentom ,,Informaény formu-
lar k poisteniu s odkupnou hodnotou, ktoré je spojené s investicnymi
fondmi“ vytvorenym v stlade s tymto ndvrhom na uzavretie poistnej zmluvy
a Ze som ho prevzal/a v pisomnej forme. Poistnik Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze som v dostatonom predstihu pred spisanim tohto névr-
hu na uzavretie poistnej zmluvy v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a
sa s predzmluvnym dokumentom obsahujtcim informacie o trvalej
udrZatelnosti vratane priloh o environmentalnych a/alebo socialnych
vlastnostiach produktu a udrzatelnom investi¢nom cieli.

Poistnik

Ano ) Nie

Ano ) Nie

Ano ) Nie
Vyhlasujem, Ze som v dostatoénom predstihu pred spisanim tohto ndvrhu
na uzavretie poistnej zmluvy v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a sa
s dokumentom ,,Informdcie pre klientov o ochrane osobnych udajov*
vytvorenym poistitefom. Poistnik (O Ano () Nie

Poistend osoba () Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze som sa obozndmil/a s dokumentom ,Popis fungovania
poistného uctu" vytvorenym poistitelom a prevzal/a ho v pisomnej forme.

Poistnik () Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze som bol pouceny/a o rizikach spojenych s investova-
nim v stvislosti s tymto produktom, a to najméd, Ze doterajSie vynosy nie
st urCujucim faktorom buducich vynosov. Tento produkt predstavuje in-
vesticiu dihodobého charakteru a vySka odkupnej hodnoty najma pri pred-
¢asnom zaniku poistenia moze byt vyrazne nizsia ako hodnota poistnikom
zaplateného poistného. Poisinik (O Ano () Nie

Splnomociiujem poistitela, aby podia potreby preveroval moj zdravotny stav

Pocet priloh Kopia dokladu totoZnosti -
zastupca poistnika
Modelacia Kopia dokladu totoZnosti -
poistenia poistena osoba
Informacny Kopia dokladu totoznosti -
formular zastupca poistenej osoby
Iné
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u lekdrov a v zdravotnickych zariadeniach, v ktorych som sa lieGil/a, lieim sa a
budem sa lieCit. Takisto spinomocriujem poistitela k vyhotoveniu lekarskych sprav,
vypisov zo zdravotnej dokumentdcie, Ci jej zapoziCaniu za Ucelom uzatvorenia a
zZmien poistnej zmluvy a pre vybavenie poistnych udalosti i na dobu po mojej smr-
i vo vztahu k majim lekdrom, zdravotnickym zariadeniam a zdravotnej poistovni.
Zaroven zbavujem povinnosti zachovavat miCaniivost voci poistitelovi v3etkych le-
karov a zdravotnicke zariadenia, ktori ma lieGili alebo s ktorymi som konzultoval/a
svoj zdravotny stav. V pripade potreby sa zavazujem na ziadost poistitela vystavit
poistitelovi osobitné pinomocenstvo v potrebnom rozsahu. Beriem na vedomie,
Ze ak plnomocenstvo neudelim alebo ho zruSim, a tato skutoénost bude
mat vplyv na skiimanie potrebné na zistenie rozsahu povinnosti poistitela
plnit, poistitel si vyhradzuje pravo neplnit, kym nebude udelené pino-
mocenstvo, ktoré poistitelovi umozni presktiimanie zdravotného stavu a
zdravotnej anamnézy. Poistend osoba () Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze nie som osobou s osobitnym vztahom k poistitelovi.
Beriem na vedomie, ze som povinny/a poskytnut poistitelovi pravdivé in-
formdcie. Poskytnutie nepravdivej informacie ma za ndsledok neplatnost
uzavretia poistnej zmiuvy. Poistnik () Ano () Nie

Vyhlasujem, Ze uzavretie poistnej zmluvy vykondvam vo viastnom mene, na viast-
ny Ucet a finanéné prostriedky pouzité na platenie poistného st v mojom
vlastnictve, ak pouzijlem na platenie poistného finanéné prostriedky vo viastnictve
inej osoby, zavazujem sa bezodkladne pisomne oznamit poistitelovi tiito skutoCnost
vratane identifikacnych tdajov tejto osoby. Poistnik Ano ) Nie

V pripade odpovede ,nie* je potrebné vyplnit samostatné Cestné vyh-
ldsenie o konani a vlastnictve financnych prostriedkov.

Vyhlasujem, Ze nie som politicky exponovanou osobou v zmysle platnych
pravnych predpisov v oblasti ochrany pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢in-
nosti a financovania terorizmu a zaroveri sa zavazujem, 7e ak sa v priebehu
trvania zmluvneho vztahu s poistitefom takouto osobou stanem, oznamim tito
skutocnost bez zbytoného odkladu poistitelovi a vyplnim Cestné vyhldsenie

politicky exponovanej 0soby. Poistend osoba Ano O Nie

V pripade odpovede ,nie* je potrebné vyplnit samostatné Cestné vyh-
ldsenie politicky exponovanej osoby.

Vyhlasujem, Ze nie som dafiovym rezidentom USA, nie som ob&anom USA
a ani moje miesto narodenia nie je v USA. Poistnik Ano ) Nie

Poistend osoba () Ano () Nie

Po uzavreti poistnej zmluvy st poistnik a poistena osoba povinni
oznamit poistitelovi akékol'vek zmeny tdajov uvedenych v navrhu na
uzavretie poistnej zmluvy alebo vo vyhlaseniach poistnika a poistenej
osoby, a to bez zbytocného odkladu.

Vyznacte alebo uvedte tie dokumenty, ktoré predkladate poistitelovi ako prilohu k tomuto ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy:

Dodatok pre dalSiu Vlypis z registra, v ktorom
poistenu osobu je poistnik zapisany

AML Doklad

dotaznik o zaplateni

Zdravotny dotaznik poistnika Zdravotna

alebo poistenej osoby ak je dokumentacia

poistnik pravnicka osoba
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Tento navrh na uzavretie poistnej zmluvy ddva poistnik a je adresovany poistitelovi. Lehota na prijatie ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy zo strany pois-
titela je dva mesiace odo dria dorucenia ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy do sidla poistitela. Poistnd zmluva je uzavreta diiom, ked' poistnik dostane
oznamenie o prijati svojho ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy. Poistitel vystavi poistnikovi poistku ako potvrdenie o uzatvoreni poistnej zmiuvy.

Neoddelitelnu sticast poistnej zmluvy tvoria VPP spolu s oceriovacimi tabulkami (pre chirurgické zakroky v dosledku choroby, trvalé nasledky v dosledku trazu
a rozSirené Urazové krytie - dobu nevyhnutnej lieChy), sadzobnikom zrazok za naklady v stvislosti s poistnou zmluvou, sadzobnikom pre poistng rizikd, Stattty
viastnych fondov poistitela a modeldcia poistenia v ¢asti modelacie odkupnych hodnét. Tieto dokumenty upravuju vSetky nalezitosti poistnej zmluvy, ktoré nie
sU upravené v tomto ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy alebo v poistnej zmluve.

Dokial nebola zmluva uzavreta, moze poistnik navrh odvolat, ak odvolanie ddjde poistitelovi skér, nez poistitel odoSle prijatie navrhu. Od
poistnej zmluvy méze poistnik odstupit v lehote 30 dni od obdrZania oznamenia o uzatvoreni poistnej zmluvy aj bez uvedenia dévodu,
pricom odstdpenie musi byt vykonané v pisomnej forme. Informaciu o odstupeni je potrebné zaslat e-mailom na spravazmluv@novis.eu
alebo postou na adresu: Sprava poistnych zmliv SR, NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di
Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., Namestie Ludovita Stura 2, 811 02 Bratislava.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vSetky Udaje v ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy su uvedené pravdivo a Uplne.

Datum Podpis poistnika

Datum Podpis poistenej osoby

SUHLAS SO SPRACOVANIM 0SOBNYCH UDAJOV NA MARKETINGOVE UCELY - POISTNIK

Sthlasim s tym, aby poistitel spractval moje Udaje v rozsahu ndzov, e-mail,  trvania tejto poistnej zmiuvy a po dobu jedného roka po jej skonceni. V pripade
telefon/mobil, adresa, pre Ucely marketingovych Cinnosti poistitela (najméd na  neuzavretia poistnej zmluvy bude tento sthlas platit po dobu jedného roka od
uskutonenie priamej marketingovej komunikacie ako elektronicky newsletter,  datumu podpisu tohto ndvrhu na uzavretie poistngj zmiuvy. Zaroveit som i

ponuky produktov poistitela, stitaze pre klientov, ankety spokojnosti), a to pocas  vedomy/a, Ze tento stuhlas mézem kedykolvek odvolat, A .
no ie

Datum Podpis poistnika

SUHLAS SO SPRACOVANIM 0SOBNYCH UDAJOV NA MARKETINGOVE UCELY - POISTENA 0SOBA

Sthlasim s tym, aby poistitel spractival moje 0sobné Udaje v ndzov, priezvisko,  roka od datumu podpisu tohto ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy. Zaroven som
e-mail, telefon/mobil, adresa, pre ucely marketingovych Cinnosti poistitela i vedomy/a, Ze tento stihlas mdZem kedykolvek odvolat.
(najma na uskutoCnenie priamej marketingovej komunikacie ako elektronicky
newsletter, ponuky produktov poistitela, stitaze pre Klientov, ankety spokojnosti),  BlizSie informdcie o ochrane osobnych Udajov ndjdete v dokumente
a o pocas trvania tejto poistnej zmluvy a po dobu jedného roka po jej skonCeni. ,Informécie pre klienta o ochrane osobnych Udajov* alebo na webovom sidle
V pripade neuzavretia poistnej zmluvy bude tento suhlas platit po dobu jedného  poistitela https://www.novis.eu/sk/ochrana-osobnych-udajov.

Ano O Nie
Datum Podpis poistenej osoby

IDENTIFIKACIA POISTNIKA A POISTENEJ 0SOBY

Poistnik:

1. osoba opravnena konat () OP () Cest. pas Cislo dokladu: Datum platnosti:

2. osoba opravnena konat () OP () Cest. pas Cislo dokladu: Datum platnosti:

Poistena osoba: OP () Cest. pas Cislo dokladu: Datum platnosti:

1. zakonny zastupca / OP () Cest. pas Cislo dokladu: Datum platnosti:
spinomocnena osoba

Finan¢ny agent, ktory tento ndvrh na uzavretie poistnej zmluvy prevzal, svojim podpisom potvrdzuje, Ze osobne identifikoval/a a overil/a identifikciu
poistnika, poistenej osoby a ich zéstupcov za ich fyzickej pritomnosti v stlade s § 7 a § 8 zdkona €. 297/2008 Z. z. 0 ochrane pred legalizéciou prijmov
z trestnej Cinnosti a o ochrane pre financovanim terorizmu a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov najmé, nie vSak vylucne, ze: a) ziskal udaje o
poistnikovi, 0 0sobach opravnenych konat v mene poistnika, o poistenej osobe a o jej zastupcovi a uviedol ich v ndvrhu na uzavretie poistnej zmluvy,
b) Udaje uvedené v navrhu na uzavretie poistnej zmluvy zodpovedaju udajom uvedenym vo vypise z Uradného registra alebo Uradnej evidencie, v ktore;
je poistnik zapisany a udajom uvedenym v predlozenych dokladoch totoznosti a c) overil sulad pddob 0s6b opravnenych konat v mene poistnika,

poistenej 0soby a jej zastupcu s ich podobou uvedenou v prislusnych dokladoch totoZnosti.

Datum Podpis finanéného agenta
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DEFINICIA NIEKTORYCH ZAKLADNYCH POJMOV

Politicky exponovana osoba (PEP) je v zmysle zakona o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov:

a) fyzickd osoba, ktorej je alebo bola zverend vyznamnd verejnd funkcia, ktorou je hlava Statu, predseda viady, podpredseda vlddy, minister, veduci
ustredného orgdnu Statnej spravy, Statny tajomnik alebo obdobny zastupca ministra, poslanec zakonodarného zboru, sudca najvy$Sieho stidu, sudca
tstavného sudu alebo inych stdnych organov vy$Sieho stupia, proti rozhodnutiu ktorych sa s vynimkou osobitnych pripadov uz nemozno odvolat,
predseda Stdnej rady Slovenskej republiky, podpredseda Stdnej rady Slovenskej republiky, predseda Specializovaného trestného stidu, podpredseda
Specializovaného trestného stdu, predseda krajského stdu, podpredseda krajského stdu, predseda okresného stidu alebo podpredseda okresného
stidu, ¢len dvora auditorov alebo rady centralnej banky, velvyslanec, chargé d'affaires, vysoko postaveny prislusnik ozbrojenych sil, ozbrojenych zborov
alebo ozbrojenych bezpe¢nostnych zborov, ¢len riadiaceho organu, dozorného organu alebo kontrolného organu Statneho podniku alebo obchodne;
spolo¢nosti patriacej do vlastnictva §tatu, generdiny prokurator, namestnik generalneho prokuratora, Specialny prokurétor, zastupca Specidlneho
prokuratora, krajsky prokurator, namestnik krajského prokuratora, okresny prokurator alebo namestnik okresného prokuratora, alebo osoba v inej
obdobnej funkcii s celoStatnym vyznamom alebo regiondlnym vyznamom alebo inej obdobnej funkcii vykondvanej v inStitdciach Eurdpskej tnie alebo
v medzindrodnych organizaciach, ¢len Statutarneho organu politickej strany alebo politického hnutia,

b) fyzicka osoba, ktorou je manzel, manzelka alebo osoba, ktord méa podobné postavenie ako manzel alebo manzelka osoby uvedenej v pismene a),
dieta, zat, nevesta osoby uvedenej v pismene a) alebo osoba, ktorda ma podobné postavenie ako zat alebo nevesta osoby uvedenej v pismene a),
alebo rodi¢ osoby uvedenej v pismene a);

¢) fyzickd osoba, o ktorej je zname, ze je koneCnym uzivatelom vyhod rovnakého klienta alebo inak ovldda rovnakého klienta ako osoba uvedend v pis-
mene a) alebo podnika spolu s osobou uvedenou v pismene a), alebo Klienta, ktory bol zriadeny v prospech osoby uvedenej v pismene a).

Osobami s osobitnym vztahom k poistitelovi st v zmysle zdkona o poistovnictve:

a) Clenovia Statutarneho organu poistovne,

b) Clenovia dozornej rady poistovne,

¢) osoby, ktoré st zodpovedné za vykon klticovej funkcie v poistovni,

d) osoby, ktoré maju kontrolu nad poistoviiou a Clenovia Statutarnych organov tychto pravnickych osdb,

e) pravnické osoby, v ktorych niektoré z 0sob uvedenych v pismendch a) az d) maju kvalifikovanu Gcast,

f) akciondri, ktori maju kvalifikovant tcast na poistovni a pravnicka osoba, ktord je pod ich kontrolou alebo ktora mé nad nimi kontrolu,
g) pravnické osoby pod kontrolou poistovne,

h) Clenovia Bankovej rady Nérodnej banky Slovenska,

i) auditori alebo fyzické osoby, ktoré vykondvaju v mene auditorskej spolocnosti auditorsku ¢innost v poistovni,

j) niteny spravca poistovne, zastupca niteného spravcu a pribrany odborny poradca, po¢as nitenej spravy,

k) osoby, ktoré maju uzavrety pravny vztah s poistoviiou, ktory moze viest k vzniku kvalifikovanej Gcasti na poistovni.




Medzinarodna
od zakladu =Y

NOVIS je unikatna poistovna
postavena na inovativnhom pristupe
K navrhu produktov a novom
obchodnom modeli.

Nas globalny ekosystem
sa kontinualne rozrasta
a produkty NOVIS-u
vyuzivaju Klienti

Vv jedenastich
europskych krajinach.
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