KooperativaA || “Il"l“" I"

VIENNA INSURANCE GROUP 2202

ZIADOST O ZMENU OPRAVNENYCH 0SOB NA PLNENIE
ZA UMRTIE POISTENEHO

POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, Stefanovicova 4, 816 23 Bratislava 1
1C0: 00 585 441 Spolo¢nost je ¢lenom skupiny pre DPH.

DIC: 2020527300 Registracia: Obchodny register Mestského stdu Bratislava Ill,

IC DPH: SK7020000746 oddiel: Sa, vlozka 79/B

POISTNIK

Cislo Poistnej zmluvy/navrhu

Priezvisko Meno, titul Rodné cislo

I I ‘ [ [ |
Adresa - ulica, cislo, obec Ps¢

Upozornenie:

0 zmenu uréenia opravnenej 0soby/o0sdb je oprdvneny Ziadat len poistnik. V pripade, ak poistnik nie je su¢asne i poistenym, je potrebny pisomny sthlas
poisteného.

Kazda poistend osoba urcuje oprdvnené osoby samostatne.

Zaroven ku zmene je potrebny suhlas a overeny podpis poistnika a poistenej osoby / 0s6b.

Zmena opravnenych osob nadobudne Ucinnost diiom dorucenia Ziadosti - tlaciva do poistovne.

Overenie podpisov mozete zabezpecit bezplatne na akomkolvek nasom obchodnom mieste u nasho zamestnanca, ktory Vas bude identifikovat, alebo u fi-
nancného sprostredkovatela, pripadne s poplatkom na matrike, ¢i u notéra (Uradné overenie).

SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Poistovia informuje dotknutd osobu, Ze jej osobné tdaje spraciva v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016
0 ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSeabecné nariadenie
0 ochrane Gdajov) (dalej len ,Nariadenie”) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Zarovefi poistoviia informuje dotknutl osobu, Ze informécie o
spractvani osobnych idajov je mozné ndjst na webovej stranke www.kooperativa.sk.

Tymto Ziadam o zmenu opravnenej osoby/osdb v zmysle Gdajov uvedenych na dalsej strane dokumentu.

v Dia

Podpis Poistnika
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Tiadost o0 zmenu opravnenych osob: ¢islo poistnej zmluvy/navrhu

Poistnik iiadam o zmenu opravnenych osob:
o Poistena osoba Oprdvnend osoba Podpis pois- o.vereni.e POdj
Poisteny tenei osob pisu poistenej
Meno Rodné cislo Meno Rodné ¢islo | podiel v op | €M€J 0SODY osoby
0soba 1
0soba 2
0soba 3
0s0ba 4

Overenie totoZnosti poistnika/poistenych osob

Identifikéciu a overenie identifikdcie je opravneny vykonat zamestnanec spolocnosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, so sidlom Ste-

fanovicova 4, 816 23 Bratislava, 1C0 00 585 441 na jej obchodnom mieste, pobocke alebo priamo v sidle spolocnosti. Overenie moze vykonat aj financny
sprostredkovatel, matrika alebo notar.

Cislo dokladu totoinosti poistnika Podpis poistnika
Meno a priezvisko osoby, 0sobné cislo osoby,
Podpis osoby, ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta ktora identifikovala klienta
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