Cislo poistnejzmluvy |+ + |+ | |

ZIADOST O ZMENU V POISTNEJ ZMLUVE
PRE POISTENIE UNION ISTOTA

Poistoviia
Pokyny na vyplnenie tohto tlaCiva spolu so zdravotnym dotaznikom st uvedené na druhej a tretej strane.
Prl_ezv[sko ameno Rodné ¢islo: /
poistnika:
Priezvisko a meno C xer.
poisteného: Rodné éislo: /

Tato Ziadost’ sa povaZzuje za doru¢enu driom jej prevzatia na Generalnom riaditelstve Unionu v Bratislave.

1. |:| Zmena adresy |:| na korespondenciu |:| poistnika |:| poisteného
|:| trvalého bydliska |:| poisteného dietata

Nova adresa;

2. |:|Zmena mena/priezviska |:| poistnika |:| poisteného |:| poisteného dietata |:| opravnenej osoby

Nové meno a priezvisko:

3. |:| Zmena opravnenej osoby
Meno a priezvisko opravnenej osoby alebo vztah k poistenému Rodné ¢islo Podiel na plneni

%
%
%
%

4. |:| Zmena e-mailu Nova e-mailova adresa:
5. |:| Zmena formy aviza na uhradu poistného

[ ] postova poukazka

|:| bez aviza (trvalym prikazom)

|:| elektronické avizo (podmienkou je vyplnena e-mailova adresa na poistnej zmluve alebo v bode 4.)

6. |:| Zmena poistnika na meno a priezvisko:*

rodné &islo: /

7. |:| Zmena platenia bezného poistného na |:| rocné |:| polroné |:| Stvrtrocné |:| mesacné
8.[ ] Zmenarizikovej skupiny poisteného

[ ] pracovna ginnost

[ ] zaujmova ginnost vykonavana [ ] rekreacne [ ] sutazne
|:| registrovane v oddieli / klube
9. |:| Zvysenie |:| Znizenie  bezného poistného na hodnotu (priblizne) EUR
10. Zmena poistného krytia pre poisteného vyska poistnej sumy Kéd zmeny:
|:| Trvalé nasledky urazu |:|bez progresie |:|s progresiou 450 EUR Dojednanie
[7] Smrt désledku drazu EurR  zka
|:| Denné odSkodné pocas hospitalizacie v désledku urazu EUR ZvySenie
|:| Cas nevyhnutného lie¢enia po uraze EUR poistnej sumy
|:| Denna nahrada v pre praceneschopnosti v dosledku urazu EUR Znizenie
[ ] Maximalna ochrana EUR poistnej sumy
|:| Kompenzacia za chirurgicky zakrok EUR ZruSenie rizika

|:| Vyplata bolestného pre pripad hospitalizacie po Uraze sa Ddojednéva Dnedojedna’va
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Zmena poistného krytia pre deti - pre vSetky deti je nutné dojednat’ rovnaky balik pocet deti

Dieta [Meno a priezvisko Rodné ¢islo Statne obcianstvo|Trvalé bydlisko

D1

D2

D3
Poistného krytie pre deti - Baliky BRONZ STRIEBRO ZLATO
Trvalé nasledky urazu poisteného s progresiou 450 3 000,00|EUR 5 500,00|EUR 8 000,00|EUR
Smrt poisteného v dosledku Grazu 500,00|Eur | 5000,00|EUR 500,00|EUR
Cas nevyhnutného lieenia po Uraze 1000,00(eyR 2000,00|gyR 3 000,00\ gyR

11.|:| Ziadam o vypoved poistenia UNION ISTOTA.

Iné

Prilohy

V dna

Cislo OP / podpis poistnika
dokladu totoznosti
Ziadost prevzal a totoznost overil:

meno a priezvisko podpis zastupcu poistovatela podpis poisteného

* V pripade zmeny poistnika je nutné aby Ziadost podpisal novy poistnik spolu s poistnikom uvedenym v
poistnej zmluve.
POKYNY PRE VYPLNANIE ZIADOSTI O ZMENU V POISTNEJ ZMLUVE

3. Pri zmene opravnenej osoby musi byt percentualny sucet rozdelenia poistného plnenia 100%. Napr.:

g Zmena opravnenej osoby:

Meno a priezvisko opravnenej osoby alebo vztah k poistenému Rodné Cislo Podiel na plneni

Peter Novak 840111/6246 50 %

Martina Novakova 805111/6246 50 %
%,

9. alebo 10. V ziadosti 0 zmenu je mozné vyplnit bud pozadovanu vysku poistnej sumy alebo vySku pozadovaného
poistného, nikdy nie oboje naraz. Pri poziadavke o zmenu poistného sa poistné sumy zvysuju, resp. znizuju v
rovnakom pomere.

10. Pri pridavani novych rizik alebo zvySovani poistnych sum je jednou z podmienok pre umozZnenie takejto zmeny
vyplnenie nizSie uvedeného Dotaznika o zdravotnom stave. Zmenu je mozné uskutoCnit najskér k prvému
vyrocnému driu poistenia. Znizenie poistného je mozné najskér k druhému vyroénému dnu a je realizované
vyluéne vo vyro¢ny deri.*

* Vyro€ny den poistenia je kazdy taky den pocas poistnej doby, ktory sa ¢islom a mesiacom zhoduje s dfiom
zaciatku poistenia.

Pri zmene poistného krytia sa do poli¢ka pre jednotlivé rizika uvedie kod zmeny, v pripade zvySenia, znizenia alebo
dojednania poistenia aj vyska poistnej sumy

Priklad: Pri dojednani rizika Cas nevyhnutného lieéenia sa oznaéi dané riziko &islicou 1 a vyplni sa vyska

10. Zmena poistného krytia pre poisteného vyska poistnej sumy Kéd zmeny:
| Trvalé nasledky urazu [ |bez progresie |:| s progresiou 450 EUR |E| Dojednanie
[ | Smrt désledku trazu EUR rizika
: Denné odSkodné pocas hospitalizacie v désledku urazu EUR |z| Zvysenie
| 1| Cas nevyhnutného liecenia po uraze EUR poistnej sumy
| Denna nahrada v pre praceneschopnosti v désledku urazu 1 000 EUR EI ZniZenie
—| Maximalna ochrana EUR poistnej sumy
—| Kompenzacia za chirurgicky zakrok EUR ZruSenie rizika
— Vyplata bolestného pre pripad hospitalizacie po Uraze sa |:| dojednava | ! nedojednava |

Podpisy poistnika a poisteného v tomto tlaive musia byt zhodné s podpismi poistnika a poisteného v poistnej
zmluve.
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DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

1. Mate v sucasnej dobe alebo ste mali v minulosti nejaké Ak ano, odkedy a pre¢o?
zdravotné t'azkosti, pripadne vysSetruju Vas zdravotny stav
alebo ste pod lekarskym dozorom? |_|éno |_| nie

2. Utrpeli ste niekedy v minulosti Uraz, po ktorom u Vas pretrvavaji nejaké zdravotné t'azkosti alebo
nasledky (napr. poskodenie alebo bolesti kibov, svalov, kosti, chrbtice alebo inych organov vratane porusenia

ich funk&nosti)? |:Léno D nie
Uvedte kedy, o aky Uraz iSlo a popiste t'azkosti:
Datum urazu: Aky Uraz: Pretrvavajuce tazkosti alebo nasledky urazu:

DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENYCH DETi

3. Maju v sucasnej dobe alebo mali v minulosti poistené deti nejaké zdravotné t'azkosti, pripadne vysetruju

ich zdravotny stav alebo su pod lekarskym dozorom? [ Jéano [ ]nie

Ak ano, uvedte tazkosti, meno a rodné Cislo dietata.

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: /
Kedy (od - do): Choroba, poruchy, tazkosti: Sucasny stav:

4. Utrpelo poistené diet'a niekedy v minulosti l]ra;, po ktorom u neho pretrvavaju nejaké zdravotné t'azkosti
alebo nasledky (napr. poSkodenie alebo bolesti klbov, svalov, kosti, chrbtice alebo inych organov vratane

porusenia ich funk&nosti)? |:| ano |:| nie
Ak ano, uvedte tazkosti, meno a rodné Cislo dietata.
Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: /
Datum urazu: Aky Uraz: Pretrvavajuce tazkosti alebo nasledky urazu:

Tymto vyhlasujem, Ze vSetky mnou vySSie uvedené odpovede su pravdivé a Uplné a neboli zatajené alebo vynechané
Ziadne zavazné okolnosti alebo informacie tykajuce sa méjho zdravotného stavu a zivotnych zvykov a zdravotného
stavu poistenych deti. Som si vedomy moznych désledkov v pripade zamiCania zavaznych okolnosti alebo
nespravnych informacii o mojom zdravotnom stave a o zdravotnom stave poistenych deti (odstupenie od zmluvy,
odmietnutie alebo znizenie poistného plnenia). VSetkym otazkam som riadne porozumel a zodpovedal ich pravdivo
a uplne.

miesto a datum vyplnenia Jpodpis poisteného/zakonného podpis zakonného
dotaznika zastupcu poisteného zastupcu poistenych deti

Union poistovna, a.s., KaradziCova 10, 813 60 Bratislava, SR, Tel.: 0850 111 211, Fax: 02/536 31 111,
www.union.sk, ICO: 31322051, DIC: 2020800353, IC DPH: SK2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, odd. Sa, vl. &. 383/B
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