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Vyplní osoba uplatňujúca si nárok na Poistné plnenie

Variabilný symbol Konšt. symbol 

POKYNY K VÝPLATE POISTNÉHO PLNENIA
Poistné plnenie žiadam poukázať:

Názov bankyna účet (IBAN)

Vyhlasujem, že som majiteľom
uvedeného účtu

áno Účet patrí manželovi, manželke alebo blízkym osobám
uveďte vlastníka účtu a vzťah

nie

(vyplňuje poistník)

POISTENÝ

Rodné číslo

Rodné číslo

Meno a priezvisko poisteného dieťaťa*

Meno a priezvisko Poistníka

Trvalé bydlisko

Trvalé bydlisko

Číslo poistnej zmluvy (z poistky) Dátum diagnostikovania ochorenia:

* Na preukázanie vzťahu dieťaťa k poistníkovi je potrebné predložiť Rodný list dieťaťa alebo rozhodnutie súdu na základe, ktorého bolo dieťa zverené do starostlivosti poistníka.

OCHORENIE

Spolu s tlačivom Oznámenie o PU je potrebné predložiť tieto doklady:
 - kópia prepúšťacej správy z nemocnice alebo kópia nálezu z odborného pracoviska, ktoré potvrdilo diagnózu
 - prípadne ďalšie dokumenty podľa požiadaviek Poistiteľa

Meno odborného lekára (špecialistu) a adresa špecializovaného pracoviska:

Názov ochorenia (diagnóza) Kde bolo ochorenie diagnostikované/sledované/liečené?

Osoba nahlasujúca/uplatňujúca si nárok na Poistné plnenie:
(uveďte meno a priezvisko, rodné číslo, adresu trvalého pobytu, telefónne číslo)

Rodné čísloMeno a priezvisko zákonného zástupcu 

Vzťah k maloletému E-mail

PREHLÁSENIE ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU MALOLETÉHO POISTENÉHO (vyplňuje zákonný zástupca maloletého poisteného)

Čestne prehlasujem, že som oprávnený zastupovať a spravovať veci maloletého 
A som si vedomý dôsledkov, ak by som uviedol(a) v prehlásení nepravdivé údaje.
Beriem na vedomie, že Poistiteľ spracúva moje osobné údaje uvedené v tomto oznámení na účel správy a plnenia poistnej zmluvy v súlade s Nariadením Európskeho parlamentu 
a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeo-
becné nariadenie o ochrane údajov) a zákonom č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

Je zákonný zástupca poisteného politicky exponovanou osobou? Je zákonný zástupca poisteného sankcionovanou osobou?
nie nieáno áno

V Dňa

    podpis zákonného zástupcu
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VYHLÁSENIA A SÚHLAS NA SPRACOVANIE OSOBNÝCH ÚDAJOV
Vyhlasujem, že všetky mnou uvádzané údaje sú pravdivé a úplné a som si vedomá/vedomý dôsledkov neúplných a nepravdivých odpovedí na rozsah povinnosti Poistiteľa plniť. 
Poistené dieťa (zákonný zástupca) podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, že si je vedomý skutočnosti, že tento dokument sa považuje za doručený Poistiteľovi až momentom jeho 
reálneho doručenia na adresu sídla Poistiteľa, ktoré zabezpečuje tretia osoba.
Zároveň vyhlasujem, že som daňovým rezidentom Slovenskej republiky.

Ste politicky exponovaná osoba? Ste sankcionovaná osoba?
nie nieáno áno

Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné číslo podpis poradcu SLSP

V Dňa

Poradcom/notárom/matrikou overený podpis
osoby uplatňujúcej nárok na Poistné plnenie
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