Poistovatel Sprostredkovatel

KooperativaA SLOVENSKA S

VIENNA INSURANCE GROUP sporiteliia

OZNAMENIE POISTNE] UDALOSTI (LEEILH (R

' 2279
Smrt

POISTOVNA

KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group

Stefanovicova 4, 816 23 Bratislava 1

1€0: 00 585 441

DIC: 2020527300

IC DPH: SK7020000746

Spolocnost je clenom skupiny pre DPH.

Registracia: Obchodny register Okresného sidu BA I, oddiel: Sa, vlozka 79/8

Cislo poistky €. poskytnutého dveru
(ak sa jednad o dver. poistenie)
Priezvisko Meno, titul Rodné ¢islo
N O ‘ L[]
SMRT POISTENEHO
Datum smrti

Priloite tieto dokumenty (originaly pripadne Uradne overené fotokopie)
List o prehliadke mftveho
Omrtny list
Pitevnd sprava zo sudnej pitvy (ak bola prevedend)
Sprava o vysledku vysetrovania prislusného organu (ak bolo uskutocnené napr. vysetrovanie policajnym zborom)

Dovod smiti | choroba Uved'te blizdie (aka choroba, aky draz, aka ina pri¢ina?) a opis udalosti, pri ktorej smrt nastala
[ raz
[ ind pricina
Nastala smrt v dosledku poiitia alkoholickych alebo inych Ak ano, uved'te podrobnosti - druh pofitej latky? %o alkoholu v krvi? atd'.
omamnych latok? ano [ nie
Bola smrt vy3etrovana policiou? Ak ano, uved'te nazov a adresu (telefonne cislo) vysetrujiceho organu, pripadne cislo
| ano " nie vysetrovacieho spisu

V pripade umrtia Poisteného v zdravotnickom zariadeni (nemocnici) uved'te jeho nazov a adresu.

Kde sa nachddza lekdrska dokumentdcia Poisteného? (meno lekara a adresa):

0soba nahlasujtica/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 adresu Psc

[ na Ucet (IBAN) Nazov banky

‘ I [ I [ 1 ] [ 1] [ 1]
[ ano Vyhlasujem, ie som majitefom |[  nie Ucet patri manzelovi, manielke alebo blizkym osobam
uvedeného Gctu uvedte vlastnika Gétu a vztah
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VYHLASENIA A SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Davam sihlas, aby si spolocnost KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group pohfadévku na dlinom poistnom jednostranne zapocitala voci méjmu néroku na poistné
plnenie z predmetnej poistnej zmluvy.

Vyhlasujem, 7e vietky mnou uvadzané Gdaje su pravdivé a Gplné a som si vedomd/vedomy dosledkov nedplnych a nepravdivych odpovedi na rozsah povinnosti Poistitefa plnit.
V pripade, ak je osobou s prédvom na Poistné plnenie malolety, Poistitel vyplaca Poistné plnenie vyhradne bezhotovostne na akykolvek bankovy alebo poistny produkt, ktorého
vlastnikom je malolety.

Beriem na vedomie, ie 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 1.z. o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Tiadatel podpisom tohto dokumentu vyhlasuje, Ze si je vedomy skutoénosti, Ze tento dokument sa povaiuje za doruceny Poistitelovi ai momentom jeho redlneho dorucenia na
adresu sidla Poistitela, ktoré zabezpecuje tretia osoba.

Ste politicky exponovana osoba? Ste sankcionovana osoba?
[ nie [ ano [ nie [ ano
v Dia
tiradne overeny podpis fiadatela
(Opravnenej osoby)
Podpis overil (Meno, priezvisko) osobné cislo podpis poradcu SLSP
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