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Pohrebné poistenie

POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, Stefanoviova 4, 816 23 Bratislava 1
1C0: 00 585 441 Spolocnost je clenom skupiny pre DPH.

DIC: 2020527300 Registrdcia: Obchodny register Okresného sudu BA 1.,

IC DPH: SK7020000746 odd: Sa, vlozka 79/8

UDAJE 0 POISTNE) ZMLUVE

Poistna zmluva cislo

Poisteny

SMRT POISTENEHO

Datum smrti

Prilozte tieto dokumenty: (origindly pripadne notdrom overené fotokdpie)

List o prehliadke mftveho

Umrtny list
Ak Umrtie nastalo do 2 rokov od Zaciatku poistenia, navyse prilozte:

Pitevnd sprava zo sudnej pitvy (ak bola prevedend)

Sprava o vysledku vysetrovania prislusného orgénu (ak bolo uskutocnené napr. vysetrovanie policajnym zborom)
Podklady je moiné pre urychlenie zaslat aj mailom, prostrednictvom poradcu SLSP

Dovod smirti

[] choroba [ uraz [ ] ind pricina

Uved'te bliisie (aka choroba, aky draz, aka ind pri¢ina?) a opis udalosti, pri ktorej smrt nastala.

0Osoba uplatiiujica si narok na Poistné plnenie (uved'te meno a priezvisko, rodné islo, adresu trvalého pobytu, telefonne islo)

POKYNY K VYPLATE POISTNEHO PLNENIA

Poistné plnenie Ziadam vyplatit na
[ naadresu PsC

[ na icet (IBAN) Nazov banky

VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAjOV

Utelom poskytnutia poistného plnenia je zabezpecenie thrady nékladov pohrebu Poisteného, preto je Opravnend osoba povinnd poistnym plnenim uhradit tieto naklady. Nie je
vsak povinna na zabezpedenie Ghrady tychto nakladov vycerpat celd sumu poskytnutého poistného plnenia.

Vyhlasujem, Ze vietky mnou uvadzané Gdaje si pravdivé a Gplné a som si vedoma/vedomy désledkov neuplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitela plnit.
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 ddajov a o volnom pohybe takychto dajov, 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.

Zarovei podpisom tejto listiny udelujem sahlas so spracivanim mojich osobnych udajov v rozsahu osobnych Gdajov uvedenych v tejto listine, a to na Gcely spravovania poistného
vztahu.

Podpisom tohto dokumentu vyhlasujem, Ze som si vedomy skutocnosti, Ze tento dokument sa povazuje za doruceny do KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group ai
momentom jeho redlneho dorucenia na adresu sidla KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Opravnena osoba vyhlasuje, Ze je danovym rezidentom Slovenskej republiky. Opravnend osoba podpisom tohto dokumentu vyjadruje sthlas so zapocitanim dlzného poistného na
poistné plnenie.

notarom/matrikou/poradcom overeny podpis Ziadatela
(Opravnenej osoby)

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