
ŽIADOSŤ O ZMENU OPRÁVNENÝCH OSÔB NA PLNENIE 
ZA ÚMRTIE POISTENÉHO
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POISŤOVŇA
KOOPERATIVA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group, Štefanovičova 4, 816 23 Bratislava 1
IČO: 00 585 441
DIČ: 2020527300
IČ DPH: SK7020000746

Spoločnosť je členom skupiny pre DPH.
Registrácia: Obchodný register Mestského súdu Bratislava III,
oddiel: Sa, vložka 79/B

Upozornenie: 

O zmenu určenia oprávnenej osoby/osôb je oprávnený žiadať len poistník. V prípade, ak poistník nie je súčasne i poisteným, je potrebný písomný súhlas 
poisteného.
Každá poistená osoba určuje oprávnené osoby samostatne. 
Zároveň ku zmene  je potrebný súhlas a overený podpis poistníka a poistenej osoby / osôb. 
Zmena oprávnených osôb nadobudne účinnosť dňom doručenia žiadosti – tlačiva do poisťovne.
Overenie podpisov môžete zabezpečiť bezplatne na akomkoľvek našom obchodnom mieste u nášho zamestnanca, ktorý Vás bude identifikovať, alebo u fi-
nančného sprostredkovateľa, prípadne s poplatkom na matrike, či u notára (úradné overenie).

Týmto žiadam o zmenu oprávnenej osoby/osôb v zmysle údajov uvedených na ďalšej strane dokumentu.

SÚHLAS NA SPRACOVANIE OSOBNÝCH ÚDAJOV
Poisťovňa informuje dotknutú osobu, že jej osobné údaje spracúva v súlade s Nariadením Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 
o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie 
o ochrane údajov) (ďalej len „Nariadenie“) a príslušnými slovenskými právnymi predpismi. Zároveň poisťovňa informuje dotknutú osobu, že informácie o 
spracúvaní osobných údajov je možné nájsť na webovej stránke www.kooperativa.sk.
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V Dňa

Podpis Poistníka

POISTNÍK
Číslo Poistnej zmluvy/návrhu

Priezvisko

Adresa – ulica, číslo, obec

Meno, titul Rodné číslo

PSČ



Žiadosť o zmenu oprávnených osôb: číslo poistnej zmluvy/návrhu 
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Poistník                                                                                                        žiadam o zmenu oprávnených osôb:

Poistený

osoba 1

osoba 2

osoba 3

osoba 4

Poistená osoba Oprávnená osoba Podpis pois- 
tenej osoby

Overenie pod-
pisu poistenej 

osobyMeno MenoRodné číslo Rodné číslo podiel v %

Meno a priezvisko osoby, 
ktorá identifikovala klienta                                

Osobné číslo osoby, 
ktorá identifikovala klienta                                Podpis osoby, ktorá identifikovala klienta                                

Overenie totožnosti poistníka/poistených osôb

Identifikáciu a overenie identifikácie je oprávnený vykonať zamestnanec spoločnosti KOOPERATIVA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group, so sídlom Šte-
fanovičova 4, 816 23 Bratislava, IČO 00 585 441 na jej obchodnom mieste, pobočke alebo priamo v sídle spoločnosti. Overenie môže vykonať aj finančný 
sprostredkovateľ, matrika alebo notár.

Podpis poistníkaČíslo dokladu totožnosti poistníka
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