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L
AA R3 - Zadost 0 zménu pojistné smlouvy / \

cislo
Pojistnik
PFijmeni, jméno/Firma nebo nazev Rodné
Cislo
Adresa
Misto narozeni Misto podnikani IC
Pojistné bude zasilano z G¢tu ¢.
Pojistény
PFijmeni, jméno Rodné
Cislo
Adresa
Pohlavi: Misto narozeni
muz|[ ] zena [ ]

Prispévek zaméstnavatele
[] Oznamuji, Ze na moje pojisténi bude prispivat Dotcené tarify STAVAJICI / NOVE pojistné 7 toho zaméstnavatel plati ¢astku

zaméstnavatel - vySe pojistného se neméni
[ ] Oznamuji, ze na moje pojisténi bude pfispivat Ke Ke

zaméstnavatel a zarovén zadam o zménu zvyseni

pojistného Ké Ké
Navrhovana Gcinnost . B
zmény pojistného Ke Ke

Pfispévek zaméstnavatele bude zasilan z Gctu ¢.

Zména parametrl pojiSténi je mozna pouze k vyro€i. Zménu pojistného Ize u investiniho Zivotniho pojisténi provést k datu nasledujici splatnosti pojistného.
V pfipadé, Ze zvySeni pojistného je spojeno se zvySenim pojistné ¢astky a v piipadé, Ze je uzaviené PripojiSténi zprosténi od placeni pojistného v pfipadé piné
invalidity, nelze zménu akceptovat bez pfilozeného Osobniho dotazniku, nebo souhlasu s nize uvedenym ProhlaSenim pojisténého.

Nazev zaméstnavatele IC

Prispévek zaméstnavatele Ize akceptovat pouze v pfipadé, Ze frekvence placeni pojistného zaméstnavatelem a pojistnikem je shodna a pojistnik i zaméstnavatel plati
bankovnim prevodem.

Zména indexace bude provedena k nasledujicimu vyro¢i po doruceni Zadosti do sidla spole¢nosti.

Zmena indexace Z&dost o0 zruseni indexace musi byt doruéeno dva mésice pred pislusnym vyrocim smlouvy.

] PozZaduji indexaci pojistného (platna pro vSechna pojisténi) od nasledujiciho vyroci pojistné smlouvy ] PoZaduji zruseni indexace

Zména opravnénych osob
Nové opravnéné osoby pro pfipad smrti pojisténého (platné od data doruceni oznameni do sidla pojistovny) jsou:

Prijmeni, jméno nebo vztah k pojisténému (manZelka, déti, rodice)/firma nebo nazev Datum narozeni/IC Podil
%
%
%
Zména adresy [ ]Pojistnika [ IPojisténého [ ]Adresa trvalého bydlisté [ | Korespondenéni adresa
Nova adresa je - obec, ulice, Cislo PSC Telefon
Oznameni zmény rizika (rizikové skupiny) [ pojistnika [ pojisténého
Prijmeni, jméno Datum narozeni

K této zméné prilozte vyplnény Osobni dotaznik v ¢asti ,Zakladni otazky“

Zména pojistnika Za nového pojistnika vySe uvedené smlouvy navrhuji ["IFyzicka osoba ["]Pravnicka osoba [Josve
PFijmeni a jméno/Nazev/Firma Datum narozeni
Adresa - obec, ulice, Cislo PSC Telefon

Kontaktni adresa: AXA Zivotni pojistovna a.s., Uzka 8/488, 602 00 Brno, Ceska republika

Sidlo spoleénosti: AXA Zivotni pojistovna a.s., Lazarska 13/8, 120 00 Praha 2, Ceska republika

AXA linka 14 292, volani ze zahranici +420 292 292 292, fax +420 225 021 200, www.axa.cz

IC 61 85 95 24, spoleénost je zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 2831



Prohlaseni pojisténého
Pojistény svym podpisem prohlasuje, Ze v dobé podpisu zadosti o zménu pojistné smlouvy R3 neni v pravidelné Iékafské péci nebo pod pravidelnym I€kafskym
dohledem v dusledku Grazu nebo zjisténého onemocnéni a ani mu Iékafsky dohled nebyl doporuceny, a Ze neni v soucasné dobé préaceneschopny. Dale svym
podpisem potvrzuje, Ze posledni Osobni dotaznik, ktery dorucil pojistiteli, obsahuje aktualni Gdaje, které jsou v pIném rozsahu identické se skutecnym stavem ke
dni podpisu Zadosti 0 zménu pojistné smlouvy R3, a Ze Zadny z téchto Gdajd neni zménény a Zzadna zménéna skutecnost v poslednim Osobnim dotazniku nechybi.
Zaroven prohlasuje, Ze nema neobjasnéné zdravotni potiZe a v nejblizsi dobé se nechysta podstoupit operaci. Pojistény dale potvrzuje, Ze si je védom toho, ze
uvedeni nepravdivych ¢i nedpinych Gdaji muze mit vliv na povinnost pojistitele poskytnout pojistné pIinéni a pojistitel by mohl od pojistné smlouvy odstoupit.

[JAno [ INe Oznacite-li NE, priloZte, prosim, Osobni dotaznik. Prohlaseni je mozné akceptovat pouze v pfipadé, Ze pfedchazejici Osobni dotaznik,
odpovidajici aktualnim skutec¢nostem, neni starsi nez 2 roky od podpisu této Zzadosti o zménu pojistné smlouvy R3.

Identifikace tcastniki obchodu provedena dle nize uvedeného prikazu totoZznosti . e
nehodici se Skrtnéte

Pojistnik: Pojistény:
Druh OP/Pas* Druh OP/Pas*
Cislo: Cislo:
Datum vydani: Datum vydani:
Platnost do: Platnost do:
Vydal: Vydal:

Prilohy Podpisy

|:| Osobni dotaznik Datum podpisu Podpis pojisténého Podpis pojistnika

|:| Dalsi prilohy

Celkovy pocet Misto
priloh

Kontrolu provedl

Zastupce pojistitele ¢. (na zakladé plné moci) Datum podpisu Misto Podpis



