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Vyplni osoba uplatiiujuca si narok na Poistné plnenie

Cislo poistnej zmluvy (z poistky) Datum diagnostikovania ochorenia:
Meno a priezvisko poisteného dietata® Trvalé bydlisko Rodné cislo

N O I ‘ [ [
Meno a priezvisko Poistnika Trvalé bydlisko Rodné ¢islo

N I O ‘ I

* Na preukdzanie vztahu dietata k poistnikovi je potrebné predlozit Rodny list dietata alebo rozhodnutie siidu na zaklade, ktorého bolo dieta zverené do starostlivosti poistnika.

Nazov ochorenia (diagndza) Kde bolo ochorenie diagnostikované/sledované/liecené?

Meno odborného lekdra (Specialistu) a adresa Specializovaného pracoviska:

spolu s tlaéivom 0znamenie o PU je potrebné predloiit tieto doklady:
- képia prepustacej spravy z nemocnice alebo kopia nélezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnézu
- pripadne dalsie dokumenty podla poZiadaviek Poistitela

0soba nahlasujiica/uplatiiujuca si narok na Poistné plnenie:
(uvedte meno a priezvisko, rodné ¢islo, adresu trvalého pobytu, telefénne cislo)

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA (vypliiuje poistnik)

Poistné plnenie Ziadam poukazat:
[ na ucet (IBAN) Nazov banky

| | | | | |
Variabilny symbol —— —— —— ‘Koni‘t.sv‘mbol —— S—

[ dno Vyhlasujem, Ze som majitefom |[  nie Ucet patri manielovi, manielke alebo blizkym osobam
uvedeného Gctu uved'te vlastnika ictu a vztah

PREHLASENIE ZAKONNEHO ZASTUPCU MALOLETEHO POISTENEHO (vypliiuje zakonny zdstupca maloletého poisteného)

Meno a priezvisko zékonného zastupcu Rodné ¢islo
I N I ‘ [ [
Vztah k maloletému E-mail
Je zékonny zastupca poisteného politicky exponovanou osobou? Je zékonny zastupca poisteného sankcionovanou osobou?
[ nie [ ano [ nie [ ano

Cestne prehlasujem, ie som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého

A som si vedomy dosledkov, ak by som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé udaje.

Beriem na vedomie, Ze Poistitel spraciva moje osobné daje uvedené v tomto oznameni na cel sprévy a plnenia poistnej zmluvy v silade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osb pri spracdvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieo-
becné nariadenie o ochrane udajov) a zékonom ¢. 18/2018 1.z. o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

v Dia

podpis zakonného zastupcu
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VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAjOV

Vyhlasujem, ie vietky mnou uvadzané Gdaje su pravdivé a Gplné a som si vedomd/vedomy dosledkov nedplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitefa plnit.
Poistené dieta (zdkonny zastupca) podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, Ze si je vedomy skutocnosti, Ze tento dokument sa povaiuje za doruceny Poistitelovi ai momentom jeho
redlneho dorucenia na adresu sidla Poistitela, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Zaroveii vyhlasujem, Ze som daiovym rezidentom Slovenskej republiky.

Ste politicky exponovana osoba? Ste sankcionovana osoba?
[ nie [ ano [ nie [ ano
v Dia
Poradcom/notarom/matrikou overeny podpis
osoby uplatiiujucej nérok na Poistné pinenie
Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné cislo podpis poradcu SLSP
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