Predbezné Cislo poistnej zmluvy: Allianz @

M e

S""‘ASTN\’/ ZIVOT Oprovc / doplnenie Gdajov v poistnej zmluve

Poistovatel: Allianz - Slovenskad poistovia, as,, Pribinova 19, 811 09 Bratislava, ICO: 00 151 700,
zapisand v Obchodnom registri vedenom Mestskym sidom Bratislava lll, Oddiel: Sa, Vlozka ¢: 196/B

Rodné &islo/ICO Miesto narodenia Statna prisluénost Telefén Titul pred menom
(00322997 [ _][sk 1 1
Priezvisko/obchodné meno Meno Titul za menom

|Obec Hrabovec nad Laborcom L 1 ]

Adresa trvalého pobytu/sidla poistnika/miesta podnikania (ak ide o fyzicku osobu podnikatela)

Ulica, sap./or. ¢islo  |Hrabovec nad Laborcom 156 | Obec, Ps¢ [Radvan nad Laborcom, 06701 j
Vstupny vek :] rokov PEO! (vyplnit v pripade, ak je poistnik PEO)D

Email  |obechrabovec _|@ [gmail.com ]

Druh dokladu totoznosti  Cislo dokladu totoznosti Doklad totoZnosti vydal SO? (wplnit v pripade, ak je poistrik SO)D
Zamestnanie L T

Kontaktna adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ina ako vyssie uvedenad)
| obec pse|

. tatozna s poistnikom (ak je totoznd n

Ulica, sup./or. ¢islo

1€ & potrebne cast 1. poistena asoba vyplnaf)

1. POISTENA OSOBA

Rodné éislo Vstinny vek  Stdatna prislugnost Telefén Titul pred menom
‘lrokov @( 7 E J

Priezvisko Meno Titul za menom
\Deméak | [aroslay IR
Adresa trvalého pobytu
Ulica, stp. / or. &islo | o ] Obec, PSCE 7
Email [ e[

PEO* (wplnit v pripade, ak je poisteny PEO)[_] SO (wplnit v pripade, ok je poisteny SO)[_|
Druh dokladu totoznosti _ Cislo dokladu totoznosti Zamestnanie

op 11 | [robotnik, stavbar

Kontaktna adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyssie uvedenaq)

Il
Ulica, stip. /or. &islo [ | Obec, pse[ ]

Zakonny zéstupca /opatrovnik [ je zdroven rodi¢ c‘:noDnie

= POISTENA OSOBA

Rodné éislo Vstupny vek  Statna prislugnost Telefon Titul pred menom
_] irokov T

Priezvisko Meno Titul za menom j
Adresa trvalého pobytu
Ulica, stp. / or. ¢&islo L 7 Obec, PSCL J
Email L —I@ L J

PEO (vyplnit v pripade, ak je poisteny PEQ) D SO? (vyplnit v pripade, ak je poisteny SO)D
Druh dokladu totoZznosti ~ &islo dokladu totoznosti Zamestnanie

Kontaktna adresa (vyplnit iba v pripade, ak je ind ako vyisie uvedend)

Ulica, sap. / or. éislo | | obec, Ps¢| ]

Zakonny zdstupca /opatrovnik L —]je zdaroven rodic dnoDnieD
~
N\,

L T —— ) ECO ne 5299 v v 2

A3LM530001M :




9810603750
RIZIKOVE ZIVOTNE POISTENIE PRE PRIPAD SMRTI S FIXNOU POISTNOU SUMOU (RO)

X| Poistend osoba islo Poistna suma Poistnd doba do veku rokov  Poistné
Ak je splnena podmienka, Ze celkove bezné poistné za celd poistnd zmluvu je v poistnom roku vo vyske aspon 300 EUR, osobe

poistenej poistenim RO sa uzatvara poistenie Telefonicka odbornd poradna (TOP), toto poistenie sa poskytuje ako bonus
(t]. poistné za poistnu zmluvu je bez daldieho navysenia).

\VOLITELNE POISTENIA 1. POISTENA OSQBA POISTENA OSOBA

Poistnd Poistnd Poistnd Poistna
doba suma Poistné doba suma Poistné

- rizikové zivotné poistenie (R3) I__:I lﬁ j [— _]

- 5 meniacou sa poistnou sumou (netrazova smrt)
a s konétantnou poistnou sumou (Grazova smrt) (R5) r

[ [
L C L

Rizikove zivotne poistenie (smrt)

- pre dvojicu 0s0b (R7}
- 5 klesajlcou poistnou sumou (R8)

B
=

(1]

- smirt nasledkem drazu s dvojnasobnym plnenim rizikové skupina[ 2] rzikové skupina_
pre Géastnika dopravnej nehody (16UP) 7200,00 [:) L ] [ B

)
:
]
1

- trvalé nasledky Urazu bez progresie (12UP) 7 200,00 |
prirzka 0% prirazka E:|
-trvalé nasledky Urazu s progresiou (13UP) D D S E
- denné odgkodné potas lie¢enia Grazu (14UP) 1 | [ — F
prtro‘koS prirazka
- denné odékodné pri pobyte v nemocnici (15UP) :] l I l
-invalidita nasledkom urazu (20UP) B ] ]

«
=
D
O
=
=
-
N¢
s
(]

- kritické choroby Silver (KCHD)
- kritické charoby Gold (KCH2) [ ]
- kritické choroby Platinum (KCH3)
- pobyt v nemocnici dévodu choroby (15ND)

oood g0l
1l
1)

- Doktor+ (SMO)*

C_ 1
- Sluzba Asistent (SALY ] [:

;
Tannnn
(il

- pracovna neschopnost s dvojnasobnym plnenim (PN1)
v pripade rakoviny poistnd doba®

predpokladand doba trvania poistenia’ [___] l:l
zamestnanec [ podnikatel L1| zamestnanec O podnikate! []
varenénd doba®® (s plnenim od 1. dia PN) |29 dni L] 60 dni 29 dni_| 60 dni
(s plnenim 0d 29. dita PN) (29 dni[_] 29dni_]

(s plnenim od 1. diia PN) |vojok/policajt L] 60dni [\ vojok/poticat T 6odni [

dokladovanie prijmu pri dojednani poistenia ano ano
- chirurgicky zakrok (81) ] ||
rizikova skupino[: rizikova skupinoD
_invalidita s dotasnym déchodkom (IN1) 1 ] 1
rizikova skupinoD rizikova skupinaD

- invalidita s jednorazovou vyplatou (IN2)* Ej lﬁ . [_ ]:I r —1 l:]

A nad 40 % do 70 %, plnenie 50 % z PS al] el cld Al ] sl cUd
nad 70 %, plnenie 100 % z PS

B: nad 40 %, plnenie 100 % z PS

C: nad 70 %, plnenie 100 %z PS rizikova skupinuD rizikové skupinoD

- dlhodobd pracovnd neschopnost (NP1) D L | [—____/] |
- oslobodenie od platenia z dévodu invalidity (OP3) B | [:_—I

L

TR



VOLITELNE POISTENIA

Nezamestnanost/Pracovny |

- nezamestnanost a smrt nasledkom
pracovného Grazu

Osobe poistenej poistenim Gveru sa uzatvara gj Poistenie ndhrady poistného pri dl
tveru (NP2), toto poistenie sa poskytuje ako bonus
poistenych oséb je poistenie NP2 poskytnuté obidv
Poistna suma pre poistenie NP2 je vo vyske lehotného poaistného za poisten

s poistnou dobou poistenia Gveru.

- poistenie Gveru Silver
(pre jednu poistent osobu)
- poistenie Uveru Silver
(pre dvojicu poistenych osdb)
- poistenie Uveru Gold
(pre jednu paistent osobu)
- poistenie Uveru Gold
(pre dvojicu poistenych oséb)
- poistenie Uveru Platinum
(pre jednu poistent osobu)
- poistenie Uveru Platinum
(pre dvojicu poistenych oséb)

9810603750

Poistné

LI L |

Poistné

1L 1

]

region

region

om poistenym osobam.

(UV1)
(Uv2y
(UV3)
(Uvay
(uvs)

(uve)y

hodobej pracovnej neschopnosti k Poisteniu
(tj. poistné za poistnt zmluvu je bez daldieho navyienia). V pripade dvojice

ie Gveru. Poistna doba poistenia NP2 je zhodna

Poistnad Poistna
doba suma Poistné

Poistna Poistnd
doba  suma

Poistné

1 | |

L_IL I

|

LI ) ]

L1 1

]

L] L |

L IL

1]

L]l L]

L[ ]

]

[ I |

LI 1L

]

[ ]

L] 10

|

rizikova skupina D

rizikovd skupina D

Celkové bezné poistné pre

OO

A3LM529903+

m Poistent osobu 38,00] [ | Poistent osobu :



9810603750
ZDRAVOTNY DOTAZNIK

PRE 1. POISTENU OSOBU Vyska|  173Jem Hmotnost [ 65kg

Meno, adresa, telefonne &islo lekara, u ktorého ma poisteny zdravotnu kartu v evidencii.

'Mudr.. Coutkové Ingrid, ZS Radvafi nad Laborcom ]
PRE  POISTENU OSOBU Vyska cm  Hmotnost | kg Poistend | | Poistend
Meno, adresa, telefénne &islo lekdra, u ktorého ma poisteny zdravotn( kartu v evidencii. osoba osoba

l J ANO NIE ANO NIE

1) Faijcili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety (klasické alebo elektronicke), cigary, fajku alebo steinak [
uzivali tabak? (ak éno, konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)

2) Stevsucasnej dobe praceneschopny? (ak ano, uvedte jej dévod a datum odkedy) 0 X O 0O
3) Utrpeli ste Graz, ktory zanechal trvalé nasledky, alebo v poslednych troch rokoch akykolvek draz? O X 0O O

(ak ano, uvedte aky Uraz, kedy, dlzku o spdsob lieby, ndsledky Urazu)

4) Stealebo boli ste lieceny alebo sledovany pre nisie uvedené ochorenia alebo sa u Vas vyskytliich
priznaky: (ak ano, uvedte ochorenie/ priznaky, odkedy, sicasny stav) « ochorenie srdca, ciev, vysoky
krvny tlak, mozgova alebo srdcova prihoda nadorové ochorenie, ochorenie lymfatickych uzlin
« ochorenie pluc a dychacich ciest, astma « ochorenie krvi + ochorenie traviaceho traktu, zvydené
hodnoty krvnych testov (cholesterol, triglyceridy, iné), pec¢ene, pankreasu, poruchy metabolizmu,
cukrovka * ochorenie &titnej Zlazy, endokrinného systému « ochorenie mocového a pohlavného O X O O
systému * AIDS, HIV-pozitivita, hepatitida, TBC: infekéné ochorenia, ktoré zanechali ndasledky
- nervové alebo psychické poruchy; chronicky anavovy syndrém « lie¢ba v désledku uzivania alkoholu,
liekov, drog alebo inej zavislosti, prip. odporucenie na lie¢bu + poskodenie alebo ochorenie odi, usi
« neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoridza, ochorenie alebo potkodenie svalov, kostj,
kibov, chrbtice + iné ochorenia, poskodenia

5) Absolvovali ste v minulosti akukolvek operdciu alebo cisdrsky rez (u Fien)? Mate v najblizsich & O X O O
mesiacoch pldnovant akukolvek operaciu? (ak ano, uvedte dévod, diagndzu, datum, nemocnicu)

6) Uzivate pravidelne lieky? (ak ano, uvedte nazov lieku, odkedy, ako éasto) O X 0O O

7) Vyskytli sa u Vasich rodic¢ov alebo surodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov ochorenia srdca, nadory,
mozgova prihoda, skleréza multiplex, polycystické ochorenie obli¢iek, cukrovka, dediéné ochorenia, O 0O 0O Od
Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? na tdto otdzku odpovedaijte iba v pripade dojednaného
poistenia kritickych choréb

8) Ste uznany invalidnym alebo Ziadali ste o invalidny déchedok? (ak ano, uvedte dovod, obdobie 0 X W
od - do, % poklesu schopnosti vykonavat zarobkovd €innost)

9) Sportujete? (ak ano, uvedte Sporta spdsob vykonavania - rekrealne, omatérsky, profesiondlne, O X o O

ak v sitaziach, uvedte druh sitaze)
10) Ste vystaveny zvlaitnym nebezpecenstvam pri pracovnych alebo inych &innostiach, napr. silné Ziarenie,

vybusniny, potdpanie, parasutizmus, rychlostné preteky, sikromné a gportove lety, horolezectvo, 0 x O O
polovnictvo, jazda na motocykli a pod.? (ak éno, konkretizujte druh Cinnosti a ako &asto za rok
sa ¢innosti venujete)

11) Ste pravék? na tuto otazku odpovedajte iba v pripade dojednaného poistenia trvalych nasledkov ¥ O O O

urazu
Ak ste na niektord z otdzok odpovedali ANO", uvedte, prosime, Cislo otazky a vietky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otazke.

|
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9810603750
Priezvisko, meno alebo vztah/obchodné meno Rodné ¢&islo/ICO Percento

PrRe[1.JroIsTENU OSOBU (neuvadzat pri uréent vztahom)
|Anton Kulan
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PREDPOISTENU 0OSOBU

L
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PRe[_IPoISTENU 0s0BU (neuvédzat pri uréenf vztahom)
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PREDF’OISTENU OSOBU
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(neuvadzat pri uréeni vztahom
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(neuvadzat pri uréeni vztahom)
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PREDPO!STENU OSOBU

L
L
L

V pripade, ak opravnend osoba nie je uréend, platia ustanovenia § 817 Obci
Vyhlésenie k poisteniu UN1

AkODPoistenc’: osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, Ze k ddtumu uzatvorenia poistenia
nezamestnanosti a pracovného Grazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Nazov/Obchodné Meno: ...

e

neuvadzat pri uréeni vztahom)

[_
|

BRE
n

=1

nskeho zdkonnika.

Q

Sidlo/Adresa:
Ako[j Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, ze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

a pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:

i -

Sid{tlg_ﬁ}\dresa: e e S S e
Akol__|Poistend osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, ze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti
a pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestndavatelom:

Ndzov/Obchodné meno: .o

Sidlo/Adresa: I e
Akolﬁ]Poistenc’: osoba, podpisom poistnej zmluvy, vyhlasujem, ze k datumu uzatvorenia poistenia nezamestnanosti

a pracovného Urazu s nasledkom smrti je mojim zamestnavatelom:
Naézov/Obchedné meno: oo

Sidlo/Adresai ...

WWWW@MMMMMMMW@WWWWWMMMWWMwwm
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9810603750
INFORMACIE O POISTENI
Zaciatok poistenia (najskér nasledujci den po dni uzatvorenia zmluvy)
2 5/.(0 3]. ( 202 5 Dynamika uzatvorenych poisteni  @no & Domaca torifcl:l

Bené poistné Poistné obdobie (lehota platenia) roiné [ | polrotné ] Stvrtrocné [] mesaene] ]
Spésob platenia poistného '

Prvé poistné  bankovym prevodom z inej poistnej zmluvy D Cislo PZ j
Dalgie poistné  bankovym prevodom 2 vkladového Zivotného poistenia D SEPA inkasom z GEtu D

CistloPZ L |

V pripade vyberu moznosti “SEPA inkasom z G&tu” je potrebné dorucit poistovatelovi vyplneny a podpisany “Mandat na inkaso v SEPA”.

Celkové bezné poistné za celd poistn( zmluvu ,

Poistné sumy a poistné si uvedené v mene EUR. Poistné doby su uvedené v rokoch.
*\/ poistnom za prislusné poistenie je zardtana aj prirazka za zdravotne riziko.

1 Politicky exponovand osoba v zmysle § 6 zakona & 297/2008 Z. z. v zneni neskorsich predpisov.

? Sankcionovand osoba je osoba, voti ktorej su vykondvangé medzinarodné sankcie v zmysle § 2 pism. f) zékona & 289/2016 Z.z.vzneni
neskoréich predpisov.

¢ Poistenie sa uzatvara pre vybrand dvojicu poistovanych osdb. Poistnd suma a poistné k tomuto poisteniu sa uvadzajd len raz.
Poistna doba sa uvadza u oboch poistovanych os0b.

4 Pokles poistnej sumy v tase upravuje prisluény clanok OPP pre tarifu R8.

Limit poistnej sumy urcujdci vysku poistného plnenia pri nasledkoch vybranych Urazov je uvedeny v prislusnom ustanoveni OPP pre tarifu 14UP.

¢ Poistné plnenie bude poskytnuté v stlade s prislusnymi clankami Poistnych podmienok pre tarifu SMO.

’ Poistné plnenie bude poskytnuté v sulade s prisludnymi Elankami Poistnych podmienok pre tarifu SA1

% Poistna doba je uvedend v prislusnom ¢lanku OPP pre tarifu PN1. Poistnd doba sa predlzuje v sulade s prisiusnym ¢lankom OPP pre tarifu PN1.

" Doba trvanic poistenia, ak sa poistenie po uplynuti poistnej doby predlzuje v sulode s prislusnym &lankom OPP pre tarifu PN1.

Minimélna doba nepretrzitého trvania pracovnej neschopnosti, ktord je jednou z podmienok na to, aby poistenému vznikol narok

na poistné plnenie.

11 \/ygku poistného plnenia upravuje pristusny &lanck OPP pre tarifu IN2.

12 Poistné plnenie bude poskytnute v sulade s prislugnymi Elankami OPP pre tarifu UN1.

13 Pokles poistnych sim v ¢ase, v nizsie uvedenych tarifach poistenia Gvery, uprovuju prisludné ¢lanky OPP pre jednotlivé tarify poistenia Gveru.

4 poistna doba v tarifach 11UM, 12UM, 13UM, 14UM, 15UM, 15NM, ZN6, BM1, SMO a SA1 konéi uplynutim dna, ktory predchadza vyroénemu
diu v kalenddrmom roku, v ktorom poistené dieta dovrsi vek 25 rokov.

10

[Progrcm NutriFit MyLifestyle
Osoba poistend poistenim KCH2 alebo KCH3 oznatenim politka suhlasu v tejto gasti vyjadruje sthlas s tym, zev pripade splnenia
podmienok uvedenych vo verejnom prislube poistovatela k programu NutriFit MyLifestyle je poistenie KCH2 alebo KCH3 rozsirené

o program NutriFit MyLifestyle. Program NutriFit MyLifestyle poskytuje spolo¢nost genEplanet d.0.0, s0 sidlom Cesta na Poljane 24,
1000 Ljubljana, Slovinske, ICO: 3277062000 (dalej len ,genEplanet”). Bliz%ie informacie o programe NutriFit MyLifestyle sU uvedené
na webovom sidle poistovatela. Za dcelom zabezpecenia inicializatne] womunikacie spolotnosti genEplanet s poistenymi osobami
pre Uéely poskytnutia programu NutriFit MyLifestyle a jeho dalsej realizdcie poveril poistovatel spolocnost genEplanet spracivanim
nosledujlcich osobnych udajov poistenych osob, ktore vyjadrili sthlas s rozsirenim poistenia KCH2 alebo KCH3 o program NutriFit
MyLifestyle: meno, priezvisko, datum narodenia, koreépondentna adresa, email, telefonne ¢islo a Cislo poistnej zmluvy s uzatvorenym
poistenim KCH2 alebo KCH3.

Stnlas s rozéirenim poistenia KCH2 ek REHS 1. poistenda osoba D 2. poistend osoba D 3. poistend osoba D
o program NutriFit MyLifestyle: 4. poistend osoba D 5. poistena osoba D 6. poistena osoba D |

AR
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Vyhlasenie finanéného agenta

9810603750

Vyhlasujem, Ze som osvedgil totoznost klientg podla dokladu totoznosti, vykonal a overil identifikaciu klienta a riadne
vykonal povinnu starostlivost vo vztahu ku klientovi podla zékona ¢ 297/2008 Z.z. v zneni neskorsich predpisov. V pripade
pozitivneho zistenia (napr. klient je politicky exponovana osoba, klient je sankcionovand osoba a pod.) o tom dokladam

prislusni dokumentdciu.

Datum opravy /doplnenia Gdajov v poistnej zmluve

24 03] 2025

Podp|5po|5tmko

Podpis 3. poistenej osoby alebo j&j
zakonného zdstupcy, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

Ziskatelské ¢islo

"Podpis 1. poistenej osoby alebo j;
zakonného zdstupcu, ak su ini ako
poistnik

"Podpis 4. poistene] osoby alabo o]
zdkonného zastupcu, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

"Podpis 6. poistene] 0soby alebo jo]
zdkonného zdstupcu, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

"Podpis 2. poistene] osoby alebo jo)

zakonného zastupcuy, ak je iny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

"Podpis 5. poistenaj osoby alebo jo

zakonného zastupcu, ak Jeiny ako
poistnik alebo 1. poistend osoba

* Podpis finanéného agenta
zastupujuceho poistovatela
(odtlacok peciatky)

finanéného agenta 1 Priezvisko @ meno/obchodné meno
l ] LZIatica Mindarova ]
MA €islo spolupracovnika Priezvisko a meno spolupracovnika
]Mind'érové Zlatica j
Telefén Ziskatelské ¢islo finanéného agenta 2
+421907994880 ] /
|

Email

Poistnik plati bezné poistné za prvé poistné obdobie na banko
pod variabilnym symbolom, ktorym je predbezné ¢islo
obdobia na bankovy Géet poistovatela ¢islo: SK53 110

poistnej zmluvy.

AT

A3LM5299072

W Gcet poistovatela ¢islo: SK53 1100 0000 0026 2000 6701
poistnej zmluvy. Poistnik plati bezné poistné za dalsie poistné
0 0000 0026 2000 6701 pod variabilrym symbolom, ktorym je ¢islo



Oprava / doplnenie Gdajov v poistnej zmluve L 9810603750 J

PRILOHA - Oprava / doplnenie Gdajov v poistnej zmluve

Poistnik, poistend osoba a poistovatel podpisom tohto dokumentu Oprava/doplnenie Gdajov v poistnej zmluve (dalej iba
_Dokument*) vyhlasuju, ze sthlasia s opravou/doplnenim udajov v poistnej zmluve uvedenych v tomto Dokumente. Poistnik,
poistena osoba a poistovatel podpisom tohto Dokumentu vyhlasujy, ze oprava/doplnenie Gdajov v poistnej zmluve sa
vztahuje aj na pravne vzfahy medzi zmluvnymi stranami v obdobi od uzavretia poistnej zmluvy do podpisu tohto Dokumentu.

Por. | Popis opravy / doplnenia Gdajov v poistnej zmluve

1. |Poistnik: Zmena v trv. adrese na: Hrabovec nad Laborcom 156 Radvafi nad Laborcom 06701

2. |Zmena datumu zatiatku poistenia na: 25.03.2025

3. |Zmenavo vyhlaseniach poistnika, Cast: Udaje o osobe opravnenej konat v mene pravnickej osoby

L

Détum opravy/doplnenia Gdajov v poistnej zmluve Tato priloha tvori neoddeliteln stcast poistnej zmluvy.

[24]. [ 2025

-
| ] B

Podpis poistnika Podpis 1. poistenej osoby/zékonného Podpis 2. poistenej osoby/zakonného
zastupcu, ak sd ini ako poistnik zastupcu, ak sd ini ako poistnik

|

Podpis 3. poistenej osoby/zakonného Podpis 4. poisteng] osoby/zakonného Podpis 5. poistene] osoby/zakonneho
zéstupceuy, ak st ini ako poistnik zastupcy, ak st ini ako poistnik zastupcy, ak st ini ako poistnik
Podpis 6. poistenej osoby/ zakonného Podpis opravneného zastupcu

zéstupcu, ak st ini ako poistnik poistovatela (odtlacok peciatky)
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Informacie o zamestnani a prijme:

Obchodné meno IObec Hrabovec nad Laborcom '

ICO

Zamestnanie

Posledné zamestnanie* L

_]
Zamestndvatel* L j

Mesacny hruby prijem** EUR

1. POISTENA OSOBA
Meno a priezvisko IJaroslcv Demcak I

Datum narodenia I :’
]
Posledné zamestnanie* L ]
il

Zamestnanie robotnik, stavbar

Zamestnavatel* L

Mesacny hruby prijem** IEOO jEUR

Vysvetlivky:

-

vyplnit v pripade, ak je poistnik alebo poistend osoba: nezamestnany, déchodca bez pracovného pomeruy, rodic na
materskej alebo rodi¢ovskej dovolenke (uviest posledné zamestnanie a posledného zamestnavatela)

v pripade, ak je poistnik alebo poistend osoba:nezamestnany, déchodca bez pracovného pomeru, rodi¢ na materske;
alebo rodi¢ovskej dovolenke, uviest mesacny hruby prijem z posledného zamestnania

*

Tl. 8915 verzia 11/2024 stranalz1




Allianz ()

S(hlas so spractivanim

v zmysle zakona &. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Uda-
jov a Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osob-
nych Gdajov a o volnom pohybe takychto ddajov (dalej len
ako ,Suhlas”)

1. Prevadzkovatel

Spoloénost Allianz - Slovenskd poistoviia a. s., s0 sidlom
Pribinova 19, 811 09 Bratislava, zapisana v Obchodnom
registri Mestského stdu Bratislava Ill, oddiel Sa, vloZka C.
196/8, 1CO: 00 151 700 (dalej ako ,Prevadzkovatel”) je pre-
vadzkovatelom osobnych Gdajov spractvanych na marke-
tingové Gcely v zmysle ustanoveni zakona &. 18/2018 Z. z. o
ochrane osobnych tdajov (dalej ako ,Zakon”) a Nariadenia
Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane
fyzickych oséb pri spracivani osobnych Gdajov a o volnom
pohybe takychto ud ajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/
ES (dalej ako ,GDPR").

2. UZel a rozsah spracavania

Uzelom spracuvania osobnych Gdajov su innosti marke-
tingovej komunikacie Prevadzkovatela voéi dotknutym
osobam na zdaklade udeleného suhlasu so spracivanim
osobnych adajov. Prevadzkovatel moze dotknuté osoby
kontaktovat s marketingovou komunikaciou prostrednic-
tvom emailu, SMS alebo inym podobnym sposobom.

Prevadzkovatel bude na tento Gcel spractvat osobné Gdaje
dotknutych oséb v rozsahu meno a priezvisko, datum naro-
denia, adresu, telefénne ¢islo, emaila v pripade zmluvného
vztahu s prevadzkovatelom tieZ osobné tdaje tykajlce sa
zmluvného vztahu.

3. Doba uchovavania

Prevadzkovatel bude na horeuvedeny u&el spracu-
vat osobné Gdaje dotknutych oséb po dobu 3 rokov od
udelenia Sthlasu alebo v pripade zmluvného vztahu s
Prevadzkovatelom po dobu trvania zmluvného vztahu a
nasledne 3 roky po jeho ukonceni.

¥ 4 F °
osobnych udajov

4. Prava dotknutych oséb
Dotknuté osoby maji v zmysle ustanoveni § 21 az 28
Zakona a &l. 15 az 22 GDPR pravo:

« na pristup k osobnym tdajom a pravo ziskat potvrde-
nie o tom, &i o vas spractivame osobné udaje, a ak ano,
aké osobné udaje spracivame, na aky ucel, po aku
dobu a daliie podrobnosti tykajice sa najmé prevadz-
kovatelov, sprostreckovatelov a inych subjektov, kto-
rym mdzu byt tieto Gdaje poskytnute,

« kedykolvek odvolat svoj sthlas, ak s vase osobné
tdaje spracivané na zaklade vasho sthlasu,

. 3iadat opravu alebo aktualizaciu vasich osobnych
Gdajov tak, aby boli vidy presné a aktualne,

+ navymaz vasich osobnych udajov, ak uz nie su potreb-
né na horeuvedené tcely,

. na obmedzenie spractvania vasich osobnych adajov,
napriklad v pripade, ked ste spochybnili spravnost va-
gich osobnych udajov, a to pocas obdobia, ktoré nam
umozfiuje overit ich spravnost,

. ziskat vage osobné udaje v elektronickej podobe, kto-
ré ste nam poskytli, a to pre vas alebo pre nového
poistovatela,

+ podat staznost u nas a/alebo na Urad na ochranu
osobnych Gdajov Slovenskej republiky.

Udelenie Sthlasu dotknutych oséb na spracdvanie osob-
nych Gdajov na vyssie uvedené Ucely je dobrovolne.
Dotknuté osoby mdzu svoj Suhlas kedykolvek odvolat do-
ruéenim pisomného odvolania sthlasu Prevadzkovatelovi
alebo prostrednictvom postupu uvedeného na webovom
sidle Prevadzkovatela. Odvolanie Suhlasu je uginné diiom
jeho dorucenia. Prevadzkovatel nevykonava v savislosti s
horeuvedenym ucelom automatizované rozhodovanie vra-
tane profilovania.

Baliie informacie ohladom spracivania osobnych Gdajov
Prevadzkovatelom najdu dotknuté osoby na webovom
sidle Prevadzkovatela.
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