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POISTENY

Cislo poistnej zmluvy (z poistky)

Poisteny* Rodné ¢islo

“Manzel /manzelka poistnika - je potrebné predlozit sobasny list

SMRT POISTENEHO

Datum smrti Kde sa nachddza lekdrska dokumentacia Poisteného? (meno lekara a adresa)

Priloite tieto dokumenty: (originaly pripadne notarom overené fotokdpie)
«  Llist o prehliadke mftveho
Umrtny list
Pitevnd sprava zo sudnej pitvy (ak bola prevedend)
Sprava o vysledku vySetrovania prislusného orgdnu (ak bolo uskutocnené napr. vysetrovanie policajnym zborom - nutnost predlozit pri dopravnej nehode)
Lekarska sprdva z prvého osetrenia po Uraze
Okruh dedicov (potvrdenie od notdra) prip. Uznesenie o dedicstve

Dovod smrti Uved'te bliz3ie (aka choroba, aky draz, aka ina pri¢ina?) a opis udalosti, pri ktorej smrt
[ choroba [ |éraz [ ind pricina nastala.

Nastala smrt v dosledku poiitia alkoholickych alebo inych omamnych latok? Ak 3no, uvedte podrobnosti - druh pofitej latky? %o alkoholu v krvi? atd'.

| dno | |nie

Bola smrt vy3etrovana policiou? Ak ano, uved'te nazov a adresu (telefonne cislo) vysetrujiceho orgénu, pripadne cislo

| dno | |nie vysetrovacieho spisu.

0SOBA UPLATNUJUCA SI NAROK NA POISTNE PLNENIE

Priezvisko Meno, titul Rodné dislo

N N [ [
Adresa trvalého pobytu Telefonne islo

Poistné plnenie Zziadam vyplatit na ¢islo uctu:
na uéet (IBAN) Nazov banky
‘ [ [ ‘ [ [ ‘ [ [ ‘ L[] ‘ L[] ‘ L[]

VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAjOV

Vyhlasujem, Ze vSetky mnou uvadzané udaje si pravdivé a aplné a som si vedoma/vedomy désledkov netplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitela plnit. V pripade,
ak je osobou s pravom na Poistné plnenie malolety, Poistitel vyplaca Poistné plnenie vyhradne bezhotovostne na akykolvek bankovy alebo poistny produkt, ktorého viastnikom je malolety.
Beriem na vedomie, Ze Poistitel spraciva moje osobné udaje uvedené v tomto oznameni na Gcel spravy a plnenia poistnej zmluvy v silade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016/679 7 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spracivani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieo-
becné nariadenie o ochrane Udajov) a zékonom ¢. 18/2018 Z.z. 0 ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Tiadatel podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, 7e si je vedomy skuto¢nosti, Ze tento dokument sa povaiuje za doruceny Poistitelovi ai momentom jeho reélneho dorucenia na
adresu sidla Poistitela, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Zarovei vyhlasujem, Ze som danovym rezidentom Slovenskej republiky.

Ste politicky exponovand osoba? Ste sankcionovana osoba?
| nie | ano | nie | ano
v Dia
Poradcom/notarom/matrikou overeny podpis
osoby uplatiiujicej narok na Poistné pinenie
Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné cislo podpis poradcu SLSP
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