3 &
SPREMEMBA POLICE ZIVLJENJSKEGA ZAVAROVANJA VJGRAWE

S podpisom obrazca pooblas¢am GRAWE zavarovalnico d.d. za izvedbo sprememb iz obstojeCega stanja v novo stanje.
Zavarovalec s podpisom potrjuje, da navedena sprememba izraZa spremenjeno oziroma dodatno potrebo in zahtevo stranke k obstojeci zavarovalni pogodbi.

St. police: Agencija I Zastopnik (vpisSi VKTO):

Ustrezno oznacite Zavarovalec in zavarovanec hkrati: DA [] NE [] Datum prispetja:
SPREMEMBA: Spremembe naj zacnejo veljati dne:

Ustrezno oznacite Zavarovalca [] Zavarovanca [] Naslov zavarovalca [] Naslov zavarovanca []
Ime in Priimek / naziv pravne osebe: Davcna st.:
Naslov: Kraj in postna st.: Datum rojstva:

Delovno mesto / vrsta dejavnosti (navedite aktualno zaposlitev oz. dejavnost, ne glede na poklic).

Telefonska St.: E-posta:

OSTALE SPREMEMBE (novo stanje):

Fiksni indeks [] Indeks Zivljenjskih stroskov [J brez indeksa [
Uzvisanje premije iz EUR na: EUR,
D Iniza nje prem Ije iz EUR na: EUR (potrebno priloZiti izjavo o zdravstvenem stanju v primeru sklenjenega Zivljenskega zavarovanja)

Sprememba nacina placevanja premije na: [ldirektno obremenitev SEPA* LlE- racun* [ E-ralun direktno v e-banko*
I:' 1M D 112 I:l 1L D 1112 *(potrebno prilo¥iti obrazec e-komunikacija in sprememba nacina placevanja)

Dodatno nezgodno zavarovanje: C1Uh CJul2 []ui3 (JUly [1Uls [Julé
D Vkljué'itev (potrebno prilofiti izjavo o zdravstvenem stanju) D |Z|(|jUEitEV Vv Visini EUR
Dnevno nadomestilo: D VI(Ijui:'itev (potrebno priloZiti izjavo o zdravstvenem stanju) D IzI(Ijui:'itev

Dodatno zavarovanje nezgodne smrti UTZ: L] VKljuCitev* | [] 1zkljuCitev | Premija EUR
Dodatno zavarovanje nezgodne smrti v prometni nesreci VTZ: L] Vkljuéitev* | (] Izkljuitev | Premija EUR
Dodatno zavarovanje trajne invalidnosti Ul50P: ] Vkljucitev* | [] Izkljucitev | Premija EUR
gg:ll?;:no zavarovanje za primer nastopa dolocene tezke bolezni [ Vkljugitev* | [ Izkljucitev | Premija EUR
Dodatno zavarovanje za primer delovne nezmoznosti AUZ: ] VKljucitev* | [] Izkljucitev | Premija EUR

*(potrebno priloZiti izjavo o zdravstvenem stanju)

Upravicenci v primeru: [ Smrti[] DoZivetja

Ime priimek , Datum rojstva: , Delez v %:
Ime priimek , Datum rojstva: , Delez v %:
Ime priimek , Datum rojstva: , Delez v %:

Nov izbran sklad

Prenos kritne rezervacije iz sklada

v nov izbran sklad

|:| Prekinitev zavarovalne pOgOd be (pred 3 leti zavarovalne dobe) I:' Obnovitev pO”CE (pri ZZ potrebno priloZiti izjavo o zdravstvenem stanju)
[] Sprememba v zavarovanju brez placila premije (apitalizacija) [] Dvojnik zavarovalne police

[ Izpla&ilo predujma ZZ/FLN EUR. [] Vinkulacija / devinkulacija

[ ] 0dkup [] Razno

(] Delni odkup FLN: EUR. [JMaksimalni dvig

Kraj, datum Zig in podpis zastopnika Podpis zavarovalca Podpis zavarovanca, polnoletne osbe
(v kolikor sta zavarovanec in zavarovalec razli¢ni osebi)



) GRAWE

SAMOPOTRDILO za pravne osebe FATCA sporazum (IGA Model 1),
Enotni standard porocanja (CRS) in Izjava o politi¢no izpostavljenih osebah (PI0)

V skladu z Zakonom o davénem postopku (v nadaljevanju ZDavP) zavarovalnica izvaja postopke dolZne skrbnosti za identificiranje nerezidentov in o slednjih zbira informacije,
ki jih letno sporoca pristojnemu organu (FURS). Zavarovalnica je ob sklenitvi pogodbe dolZna pridobiti samopotrdilo, ki ji omogoca ugotoviti status rezidenta za dav¢ni
namen. V skladu z ZDavP mora oseba, ki porocevalski financni instituciji predloZi samopotrdilo, v potrdilu navesti resnicne, pravilne in popolne podatke. Zavarovalnica v
skladu z ZDavP vsako posamezno osebo obvesca o namenu zbiranja in obdelave osebnih podatkov, ki jih je v skladu z ZDavP dolZna porocati pristojnemu organu.

Naziv pravne osebe SedeZ pravne osebe (kraj, drZava) Stevilka ponudbe/police
Naslov pravne osebe Dostavni naslov pravne osebe
Ali ste rezident druge drZave, razen Republike Slovenije za davéni namen? DA NE

V primeru, da ste odgovorili z DA, katere

Davcna Stevilka:

V kolikor ste davcni zavezanec v veC drugih drzavah, prosimo, navedite vse in pripiSite za vsako davcno Stevilko. (e pa tuja davcna 3tevilka
ni na razpolago, ustrezno oznacite:

[] drZava ne izdaja davcne Stevilke za svoje rezidente [ ] davcne Stevilke ali druge enakovredne oznake ni mogoce pridobiti
Navedite razlog:

Ali ste finan¢na institucija? DA NE O

Dodatna vprasanja za financne institucije:

Navedite GIIN (Global Intermediary Identification Number) oz. FATCA ID:
Ce nimate GIIN oz. FATCA ID, navedite, zakaj ne:

Dodatna vprasanja za nefinancne institucije:

[T} Aktivna nefinancna institucija

Aktivna nefinancna institucija pomeni institucijo, katere manj kot 50 % bruto dohodka v predhodnem koledarskem letu je predstavljal pasivni dohodek in manj kot 50 % sredstev, ki jih
je imela nefinancna institucija v predhodnem koledarskem letu,so sredstva, ki ustvarjajo pasivni dohodek ali se z njim lahko ustvarja pasivni dohodek.

[] pasivna nefinan&na institucija

Pasivna nefinancna institucija pomeni institucijo, katere vec kot 50 % bruto dohodka v predhodnem koledarskem letu je predstavljal pasivni dohodek in ve¢ kot 50 % sredstev, ki jih
je imela nefinancna institucija v predhodnem koledarskem letu, so sredstva, ki ustvarjajo pasivni dohodek ali se z njimi lahko ustvarja pasivni dohodek. Pasivni dohodki so naslednji:
dohodki iz oddajanja premozenja v najem, dohodki iz prenosa premozenjskih pravic, dohodki iz kapitala. Dejansko lastnik oz. obvladujoca oseba je fizicna oseba, ki opravlja nadzor nad
pravno osebo, kar pomeni, da je neposredno ali posredno imetnik vec kot 25 % poslovnega deleZa, delnic, glasovalnih ali drugih pravic, na podlagi katerih je udelezena pri upravljanju
pravne osebe, oz. je v njenem kapitalu udeleZena z vec kot 25 % deleZzem ali ima obvladujoc poloZaj pri upravljanju sredstev te osebe in fizi¢na oseba zavarovalcu posredno zagotavlja
sredstva in na tej podlagi bistveno vpliva na odlocitve poslovodstva pri financiranju in poslovanju, v tabeli navedite podatke o dejanskih lastnikih.

V primeru, da ste pasivna nefinancna institucija, izpolnite tabelo:

e . - Naslov stalnega ali zacasnega prebivalisca . -
Davcna Stevilka Ime in priimek X . 5 N N 'g pv DelezZ lastnistva v %
(ulica, hisna Stevilka, kraj in drzava)

POLITICNO 1ZPOSTAVLIENE OSEBE

S podpisom te izjave glede na spodaj podan izvlecek iz ZPPDFT-1 izjavljam, DA D sem politi¢no izpostavljena oseba.

Politicno izpostavljena oseba v smislu dolocil Zakona o prepreevanju pranja denarja in financiranja terorizma je v saka fi zicna oseba, k deluje ali jev za dnjem letu
delovala na vidnem javnem polozaju v drZavi clanici ali tretji drzavi, vklju¢no z njenimi oZjimi druzinskimi ¢lani ali sodelavci, in sicer kot so voditelji drzav,
predsedniki vlad, ministri in njihovi namestniki oziroma pomocniki; izvoljeni predstavniki zakonodajnih teles; c¢lani vodstvenih organov politicnih strank; clani
vrhovnih in ustavnih sodis¢ ter drugih sodnih organov na visoki ravni, zoper odlocitve katerih, razen v izjemnih primerih, ni mogoce uporabiti rednih ali izrednih pravnih sredstev;
¢lani racunskih sodis¢ in svetov centralnih bank, vodje diplomatskih predstavniStev in vodje konzulatov, razen Castni konzularni funkcionarji, ter vodje predstavnistev mednarodnih
organizacij in visoki ¢astniki oborozenih sil; €lani upravnih ali nadzornih organov podjetij, ki so v vecinski lasti drzave; predstojniki organov mednarodnih organizacij (kot so na primer
predsedniki, generalni sekretarji, direktorji, sodniki), njihovi namestniki in ¢lani vodstvenih organov ali nosilci enakovrednih funkcij v mednarodnih organizacijah. 0Zji druzinski ¢lani
politino izpostavljenih oseb so: zakonec ali zunajzakonski partner, starsi ter otroci in njihovi zakonci ali zunajzakonski partnerji. 0Zji sodelavci politicno izpostavljene osebe so vse
fizicne osebe, za katere je znano, da so skupaj dejanski lastniki ali da imajo kakrSne koli druge tesne poslovne odnose s politicno izpostavljeno osebo ali pa je edini dejanski lastnik
poslovnega subjekta ali podobnega pravnega subjekta tujega prava, za katerega je znano, da je bil ustanovljen v dejansko korist politicno izpostavljene osebe.

Spodaj podpisani:
1

razumem, da so informacije, ki sem jih posredoval, varovane v skladu z dolocbami v zavarovalni pogodbi, ki dolocajo, kako zavarovalnica lahko uporabi in razkriva informacije,
ki sem jih dostavil;

2) sem seznanjen, da se informacije v tem obrazcu ter druge informacije o pravni osebi lahko posredujejo ter se izmenjajo s pristojnim organi drugih drzav,

v katerih je pravna oseba rezident za davéne namene;
3) izjavljam, da so vse navedbe v obrazcu resni¢ne, pravilne in popolne;
I

se zavezujem, da bom zavarovalnico nemudoma obvestil o vsaki spremembi okolis¢in, ki vplivajo na spremembo statusa davénega rezidentstva ter
bom dostavil novo samopotrdilo in izjavo skladno s spremembami okoli3¢in (npr.: sedeZ, organizacija, sprememba strukture lastnikov)

Datum Podpis zakonitega zastopnika, pooblascenca
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