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Pojištěný
Příjmení Jméno Rodné
  číslo

Příjmení Jméno Rodné
  číslo

Příjmení Jméno Rodné
  číslo

Pojistník

V souladu s pojistnými podmínkami rodinného úrazového pojištění žádám o ukončení pojištění níže uvedených pojištěných osob k tomuto datu

Podpisy
Datum Místo Podpis pojistníka
podpisu

Datum
přijetí

V souladu s pojistnými podmínkami rodinného úrazového pojištění žádám o přijetí dalších níže uvedených osob do rodinného úrazového pojištění s účinností ode dne

Příjmení, jméno/Firma nebo název  Rodné  
  číslo

Adresa

Pojistné bude zasíláno z účtu č.  Příspěvek zaměstnavatele bude zasílán z účtu č.
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Příjmení Jméno Rodné
  číslo

Datum Zaměstnání Státní 
narození  příslušnost 

Datum Zaměstnání Státní 
narození  příslušnost 

Lékař nejlépe informovaný 
o zdravotním stavu pojištěného

Tel.

Adresa 
lékaře

Rizikový 
sport

Vykonávání sportu 
(registrovaný sportovec, profesionál)

Riziková 
skupina

Pohlaví: 
muž žena

  Místo narození 

 T810,T910 T820,T920 T822,T922 T826,T926 T827,T927 T830,T930 T835,T935 T855,T955

 T810,T910 T820,T920 T822,T922 T826,T926 T827,T927 T830,T930 T835,T935 T855,T955

pojistná částka  xxxxxxxxxxxxxxxx

pojistná částka  xxxxxxxxxxxxxxxx

pojistné

pojistné

Příjmení Jméno Rodné
  číslo

Lékař nejlépe informovaný 
o zdravotním stavu pojištěného

Tel.

Adresa 
lékaře

Rizikový 
sport

Vykonávání sportu 
(registrovaný sportovec, profesionál)

Riziková 
skupina

Pohlaví: 
muž žena

  Místo narození 

Pojištěný č.

Pojištěný č.

Kontaktní adresa: AXA životní pojišťovna a.s., Úzká 8/488, 602 00 Brno, Česká republika
Sídlo společnosti: AXA životní pojišťovna a.s., Lazarská 13/8, 120 00 Praha 2, Česká republika
AXA linka 14 292, volání ze zahraničí +420 292 292 292, fax +420 225 021 200, www.axa.cz
IČ 61 85 95 24, společnost je zapsána v obchodním rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 2831

 R6
žádost o změnu pojistné smlouvy

Místo narození Místo podnikání IČ 

číslo



Celkové roční pojistné beze slevy za počet osob Kč

Celkový počet pojištěných

Sleva za počet osob  %

Celkové lhůtní pojistné se slevou za počet osob Kč

Pojistník svým podpisem potvrzuje převzetí žádosti o změnu pojistné smlouvy R6 a všech označených dokumentů. Svým podpisem rovněž stvrzuje, že byl řádně informován v 
souladu s § 65 a násl. zákona o pojistné smlouvě, byl seznámen s Obchodními podmínkami pojistitele, jejichž aktuální znění je též k dispozici v sídle pojistitele, provozovnách 
pojistitele a popřípadě též na internetových stránkách pojistitele, a s Pojistnými podmínkami. Toto pojištění se uzavírá podle příslušných ustanovení zákona č. 37/2004 Sb., 
o pojistné smlouvě. Uvedení nepravdivých nebo neúplných údajů o pojistníkovi nebo pojištěném zakládá právo pojistitele odstoupit od smlouvy nebo snížit plnění z pojištění. 
Pojistník i pojištěný/pojištěné osoby prohlašují, že všechny odpovědi na písemné dotazy uvedené v žádosti o změnu pojistné smlouvy R6 jsou pravdivé a úplné, a že souhlasí 
se změnou pojistné smlouvy dle žádosti o změnu pojistné smlouvy R6 a s rozsahem nároků z ní vyplývajících. Součástí pojistných podmínek pojistitele je informace pro 
zájemce o pojištění a poučení v souvislosti se zpracováním osobních údajů a poskytnutím informací. Pojistník a pojištěný/pojištěné osoby souhlasí se zpracováním svých 
osobních údajů a poskytnutím informací v rozsahu uvedeném v pojistných podmínkách pojistitele a této žádosti o změnu pojistné smlouvy R6. Pojistník souhlasí s případným 
navýšením rizikového pojistného za sjednaná pojištění a připojištění, pokud toto navýšení vyplývá ze zvýšeného pojistného rizika pojištěného/pojištěných osob, nejvýše však 
o 50 % oproti standardním sazbám pojistného.  

Způsob placení Frekvence placení

Frekvence placení 
pojistného bude

Způsob placení 
pojistného bude

Poštovní
poukázkou

Bankovním 
převodem

Roční Pololetní Čtvrtletní Měsíční

Pojistník:

Druh OP/Pas*

Číslo:

Platnost:

Vydán kdy:

Vydán kým:

Ověření totožnosti provedl:

Pojištěný č.:

Druh OP/Pas*

Číslo:

Platnost:

Vydán kdy:

Vydán kým:

Ověření totožnosti provedl:

Pojištěný č.:

Druh OP/Pas*

Číslo:

Platnost:

Vydán kdy:

Vydán kým:

Ověření totožnosti provedl:

Pojištěný svým podpisem prohlašuje, že v době podpisu žádosti o změnu pojistné smlouvy R6 není v pravidelné lékařské péči nebo pod pravidelným lékařským dohledem 
v důsledku úrazu nebo zjištěného onemocnění a ani mu lékařský dohled nebyl doporučený, a že není v současné době práceneschopný. Dále svým podpisem potvrzuje, že 
poslední Osobní dotazník, který doručil pojistiteli, obsahuje aktuální údaje, které jsou v plném rozsahu identické se skutečným stavem ke dni podpisu žádosti o změnu pojistné 
smlouvy R6, a že žádný z těchto údajů není změněný a žádná změněná skutečnost v posledním Osobním dotazníku nechybí. Zároveň prohlašuje, že nemá neobjasněné 
zdravotní potíže a v nejbližší době se nechystá podstoupit operaci. Pojištěný dále potvrzuje, že si je vědom toho, že uvedení nepravdivých či neúplných údajů může mít vliv na 
povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnění a pojistitel by mohl od pojistné smlouvy odstoupit. 

Prohlášení pojištěného

Pojištěná osoba číslo Rodné 
Ano Ne číslo

Pojištěná osoba číslo Rodné 
Ano Ne číslo

Označíte-li NE, přiložte, prosím, Osobní dotazník. Prohlášení je možné akceptovat pouze v případě, že předcházející Osobní dotazník, odpovídající aktuálním skutečnostem, 
není starší než 2 roky od podpisu této žádosti o změnu smlouvy Rodinného úrazového pojištění R6.

Identifikace účastníků obchodu provedena dle níže uvedeného průkazu totožnosti *nehodící se škrtněte

Kontrolu provedl 

Zástupce pojistitele č. (na základě plné moci) Datum podpisu Místo Podpis

Osobní dotazník

Další přílohy

Celkový počet 
příloh

Podpis pojistníka Podpis pojištěného č.: Podpis pojištěného č.:Datum podpisu

Místo

Přílohy Podpisy


