KOMUNALNA ¥ POISTNIK
POISTOVNA ’ Meno, priezvisko, titul / Obchodné meno

VIENNA INSURANCE GROUP

, Statutarny organ Rodné ¢&islo / ICO
KOMUNALNA poistoviia, a. s.
Vienna Insurance Group L1 1 1 | |1 |

Stefanikova 17,811 05 Bratislava Adresa trvalého bydliska / Sidlo
1C0:31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746 o
- ulica, ¢. domu

Spolocnost je tlenom skupiny registrovanej pre DPH,

zapisand v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava |,

oddi: Sa,vioka . 334578 PSC Miesto - dodacia posta

7008 E-mail

“ |“ Mobilny telefon/telefonicky kontakt Cislo OP / Pasu

ZIADOST O ZANIK POISTNEJ ZMLUVY- ZIVOTNE POISTENIE

Cislo poistnej zmluvy Cislo navrhu

[ odstapenie od zmluvy do 30 dni od uzatvorenia poistenia (§802 a) Obcianskeho zakonnika)

Ziadam o zrugenie vysSie uvedenej poistnej zmluvy z dovodu:

Prevzaté doklady:

Pripadnt odkupn( hodnotu a nespotrebované poistné ziadam poukazat
[ poStovym penaZnym poukazom na adresu:

V pripade zahrani¢nej banky uvedte dalSie povinné tdaje:

Nazov zahrani¢nej banky: SWIFT / BIC kod banky:

Adresa banky: Stat banky:
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Overenie dafiovej rezidencie poistnika

Cestne vyhlasujem, 7e na dariové Ucely som danovym rezidentom

(] Slovenskej republiky

] Iného Statu*

DIC (TIN)**

Ak ste danovym rezidentom iného Statu a pozadujete zdanit vynos z vyplaty odkupnej hodnoty v danom State, je potrebné prilozit fotokopiu potvrdenia
o dafiovej rezidencii. VV pripade, ak ndm poZzadované nebude dolozené, odkupna hodnota bude zdanena podla platného zakona Slovenskej republiky o dani
z prijmov €. 595/2003 Z.z.

*

Uviest nazov Statu

overeny podpis poistnika™**

“* Ak bolo pridelené prosime pripojit fotokopiu potvrdenia o dariovej rezidencii (napr. v SR: Osvedcenie o registracii a prideleni dariového identifikacného

Cisla)

“** Bez Vasho overeného podpisu na ziadosti nebude mozné realizovat vyplatu odkupnej hodnoty. Overenie Vasho podpisu moZete zabezpecit na akomkol-
vek naSom obchodnom mieste, okresnej, krajskej kanceldrii u nasho zamestnanca, ktory Vas bude identifikovat, alebo na matrike, ¢i u notara (Uradné

overenie podpisu).

TotoZnost uvedenej

0soby overil (podla OP)

Meno, priezvisko, pracovna pozicia a 0sobné ¢islo

pracovnika poistovne:

PecCiatka a podpis

pracovnika poistovne:
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