B MetlLife

Poistné hlasenie C

P4 [ v o L] [ P4
Vyhlasenie osoby uplatnujucej si narok
Pozor - neprehliadnite!!! Odpovedzte, prosim, na véetky otazky v tomto vyhlaseni. Ak na niektorl otdzku neviete odpovedat,
vyslovne to uvedte. V pripade nedostatku miesta napiSte, prosim, odpoved na Cisty list a priloZzte ho k tomuto formuléru.
Vyplneny formuldr spolu so vSetkymi lekérskymi spravami a ostatnymi dokumentami tykajicimi sa poistného hldsenia doructe

&o najskor poistovatelovi (prostrednictvom finanéného agenta) na adresu nadej spolo¢nosti. UpIiné a véasné dokladovanie
urychli vybavenie Vasej Ziadosti.

CastA  Vypliite vkazdom pripade
1. Meno a priezvisko poisteného (aj rodné):
2. Détum narodenia poisteného: Rodné ¢Cislo:

3. Cisla véetkych poistnych zmltv uzavretych s nasou spolognostou (uvedte &isla poistiek):

4. Adresa poisteného:
a) trvalého bydliska:

PSC: Obec: Ulica, &.: Tel.:
b) prechodného bydliska, resp. koredpondenéna adresa:
PSC: Obec: Ulica, ¢.: Tel.:

5. Posledné zamestnanie:
a) ndzov a adresa zamestnavatela:

b) popis pracovnej néplne:

6. Uvedte meno a presnu adresu (podla moznosti aj telefon) posledného osetrujuceho lekara poisteného, ktory ma v drzbe
zdravotnu dokumentéaciu poisteného:

7. Je/bol poisteny praceneschopny v stvislosti s poistnym hldsenim? nie 1 dno [J od do
8. Bol poisteny uznany za invalidného v stvislosti s poistnym hldsenim? nie [ ano [ od

9. Bol poisteny hospitalizovany v suvislosti s poistnym hlasenim? nie [0 ano [

od: do: dovod hospitalizacie:
od: do: dovod hospitalizacie:
od: do: doévod hospitalizacie:

10. Podstupil poisteny chirurgicky zékrok v stvislosti s poistnym hldsenim? nie (1 éno [J
datum: chirurgicky zékrok:

datum: chirurgicky zakrok:

datum: chirurgicky zékrok:



Cast B Vyplnte v pripade poistného hlasenia z dovodu tirazu
1. Poisteny je: [ pravak [lavak Vyska: cm Véha kg
2. Datum Urazu:

3. Kde doslo k Urazu a za akych okolnosti? Uvedte podrobny popis.

4. Bola udalost, ktora je predmetom poistného hlasenia, vySetrovana policiou? nie [ ano [
Kontaktna adresa policajného oddelenia, pripadne telefén a meno vysetrovatela:

5. Doslo k Urazu pri organizovanej $portovej ¢innosti? nie L1 dano [ Uvedte blizsie informécie:

Cast C Vyplnte v pripade poistného hlasenia z dovodu choroby
1. Détum, kedy nastala choroba, prvé priznaky:
2. Détum, kedy poisteny z dévodov tejto choroby prvykrét navstivil lekéra:

3. Mal poisteny uz predtym zdravotné problémy suvisiace s chorobou, ktora je predmetom poistného hlasenia?
nie [ dno O Odkedy:

CastD Vypliite len v pripade iimrtia poisteného
Prosim vypliite aj Cast B alebo C, podla pric¢iny umrtia.
PriloZte prosim notarsky overent képiu Umrtného listu a képiu Listu o prehliadke mrtveho.

1. Déatum Umrtia: Miesto Umrtia:

2. Pri¢ina a okolnosti Umrtia:

3. Z akej pozicie si uplatiiujete nérok na poistné plnenie: [ opravnend osoba [ manzel/ka [ dieta
[ iné (rozpiste)

4. Osoby uplatiujuce si narok na poistné plnenie:

meno: rodné &islo: / vztah k poistenému:
Uplnd adresa: telefon:
meno: rodné cislo: / vztah k poistenému:
Uplna adresa: telefén:
meno: rodné ¢islo: / vztah k poistenému:

Uplné adresa: telefon:



Predlozenim tohto Poistného hlasenia poistovatelovi si uplatiiujem narok na poistné plnenie, resp. oslobodenie od platenia
poistného a vyhlasujem, Ze na vSetky otazky v tomto Poistnom hlédseni som odpovedal/a Uplne pravdivo podla mojho najlepsieho
vedomia a svedomia. Som si vedomy/a toho, Ze ak uvediem nepravdivé a/alebo neuplné informécie tykajice sa splnenia
podmienok na poskytnutie poistného plnenia, méZzem byt vystaveny/a trestnému stihaniu za pokus o trestny &in poistovacieho
podvodu, resp. za trestny ¢in poistovacieho podvodu v zmysle prislusnych ustanoveni Trestného zakona. Som si vedomy/4 toho,
Ze uplatnenie naroku tymto Poistnym hlasenim nezakladd automaticky pravo na vyplatu plnenia z poistnej zmluvy, resp. na
oslobodenie od platenia poistného. Tymto splnomocnujem kazdého lekara, nemocnicu, poistovaciu spolo¢nost alebo osobu,
ktora disponuje informaciami o mojej osobe, o0 mojom zdravi a zdravotnom stave, aby poskytli poistovatelovi informacie
vztahujuce sa k prekonanym chorobam, pobytom v nemocnici, lekarskym alebo diagnostickym ukonom a lieGeniam, ktoré by
mohli sluzit k posudeniu udalosti, v stvislosti s ktorou si uplatiiujem nérok na plnenie z poistnej zmluvy, resp. na oslobodenie od
platenia poistného a suhlasim so spracovanim Udajov, ktoré poistovatel od tychto osdb obdrzi. Zaroven tymto splnomocriujem
poistovatela, ktory je ¢lenom Slovenskej asocidcie poistovni, na vyziadanie si Lekarskej spravy zo Socidlnej poistovne alebo
ktorejkolvek jej pobocky za Ucelom presetrenia naroku na poistné plnenie, resp. oslobodenie od platenia poistného a sthlasim s
poskytnutim L'Jdajov uvedenych vtomto Poistnom hlaseni Socialnej poistovni alebo ktorejkolvek jej pobocke pre Gcely poskytnutia
Lekarskej spravy. Kopia tohto splnomocnenia ma taku istd platnost ako origindl. Beriem na vedomie, Ze poistovatel spracuva
osobné Udaje (,O0U“) na zaklade zakona &. 39/2015 Z.z. 0 pmstovmctve v platnom znenl, ktory je prévnym zékladom spracuvania
OU. Osoba uplatiiujica si narok na poistné plnenie je povinna poskytnut pmstovatelow OU uvedené v tomto dokumente alebo
neskdr pozadované poistovatelom. Neposkytnutie takychto OU poistovatelovi méze mat za néasledok nemoznost vyplaty
poistného plnenia osobam ur¢enym v tomto tlacive. Informacné povinnosti vyplyvajlce poistovatelovi z Nariadenia Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto Udajov
(,GDPR*) a zékona &. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni mektorych zékonov (,ZOOU*) st splnené
poistovatelom uverejnenim potrebnych Gdajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk, v ¢asti Sluzby pre vas/Informécie
pre klientov. Osoba uplatiiujica si nérok na poistné plnenie berie na vedomie a sthlasi s tym, Ze vSetky informacné povinnosti
vyplyvajuce poistovatelovi z GDPR a ZOOU, mézu byt splnené poistovatelom aj uverejnenim potrebnych udajov na webovom
sidle poistovatela www.metlife.sk, v ¢asti Sluzby pre vés/Informacie pre klientov. Osoba uplatiiujica si ndrok na poistné plnenie
sa zavazuje poistovatelovi bezodkladne oznamit kazdi zmenu OU. Osoba uplatiiujica si ndrok na poistné plnenie vyhlasuje,
7e osobné udaje inych dotknutych oséb poskytla v stulade s GDPR a ZOOU a disponuje pisomnym sthlasom kazdej takejto
dotknutej osoby s poskytnutim alebo spristupnenim jej osobnych Gdajov poistovatelovi, pricom této bola resp. bude v lehote
vyzadovanej GDPR obozndmena s informaciami o spracuvani jej OU uvedenymi na webovom sidle poistovatela. Suhlas vie osoba
uplatiiujlca si narok na poistné plnenie v pripade potreby poistovatelovi preukézat.

Poistné plnenie Ziadam vyplatit:
0 $ekovou poukézkou na adresu trvalého bydliska uvedent v Casti A, bod 4.
[ na bankovy ucet, ¢islo uctu v tvare IBAN:

nazov a adresa pefazného Ustavu:

(V pripade vyplaty plnenia na bankovy U&et si poistovatel z dévodu ochrany Vasich finanénych prostriedkov, vyhradzuje pravo
v niektorych pripadoch pisomne poziadat prijemcu plnenia o overenie jeho podpisu notarom.)

Meno a priezvisko osoby uplatiujlcej
si narok na poistné plnenie

Rodné ¢islo

V Podpis osoby uplatfiujicej si narok na poistné plnenie,
5 resp. oslobodenie od platenia poistného

Dna: (pripadne jej zakonného zéstupcu, ak je opravnena osoba)
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