POISTOVNA

SLOVENSKEJ SPORITELNE

VIENNA INSURANCE GROUP

Pois tovna Slovenskej sporite Fne, a. s.

Vienna Insurance Group
Tomésikova 48

832 68 Bratislava

1CO: 35 851 023

Oznamenie Poistnej udalosti

Zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel Sa, vlozka ¢. 3085/B

Poisteny

Rodné ¢islo

Adresa

Cislo tveru

PriloZte tieto dokumenty:

(originaly pripadne Gradne
overené fotokopie)

Smrt’ Poisteného

Datum smrti:

« Umrtny list

prevedend)

« List o prehliadke mftveho

« Pitevna sprava zo sudnej pitvy (ak bola

e Sprava o vysledku vySetrovania i
prisluSného organu (ak bolo uskuto€nené | « Kopia Uverovej zmluvy
napr. vySetrovanie policajnym zborom)

« Kopia Uverovej zmluvy

PIné a trvala invalidita
Datum vzniku plnej a trvalej invalidity:

* Pravoplatné rozhodnutie o priznani invalidného
déchodku vystavené Socialnou poistoviou

» Lekarske potvrdenie, ktoré potvrdzuje
nevyhnutnost inej osoby pri starostlivosti
Poisteného

e Zapisnica z rokovania posudkovej komisie

Kde sa nachadza lekarska dokumentacia Poisteného? (

meno lekara a adresa):

Doévod smrti

[ choroba
O draz

[0 ina prigina

Uvedte blizSie (akéa choroba, aky Uraz, aka ina pri¢ina?) a opis udalosti,
pri ktorej smrt’ nastala.

Nastala smr t' v désledku pozitia

b v O ano Ak &no, uvedte podrobnosti — druh pozitej latky? %o alkoholu v krvi? atd.
alkoholickych alebo inych ] nie
omamnych latok?
Ak ano, uvedte nazov a adresu (telefénne &islo) vySetrujiceho organu,
Bola smr t’ vySetrovana O ano pripadne &islo vySetrovacieho spisu.
policiou? O nie

V pripade Umrtia Poisteného v zdravotnickom zariade  ni
(nemocnici) uve d'te jeho nazov a adresu.

pobytu, telefénne &islo)

Osoba uplat fujica si narok na Poistné plnenie*:
(uvedte meno a priezvisko, rodné &islo, adresu trvalého

Vyhlasujem, Ze vSetky mnou uvadzané Udaje su pravdivé a Uplné a som si vedoméa/vedomy dbsledkov nelpinych a nepravdivych odpovedi

na rozsah povinnosti Paistitela pInit.

Zaroven podpisom tejto listiny udelujem v zmysle § 7 ods. 2 zékona ¢&. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov v zneni neskorSich
predpisov Poistitelovi suhlas so spracivanim mojich osobnych udajov v rozsahu osobnych Gdajov uvedenych na tejto listine, a to na Gcely
¢innosti, smerujucich k uzatvoreniu Poistnej zmluvy a nasledného spravovania poistného vztahu, na Gcely vykonavania marketingu a
marketingového prieskumu ana iné Gc¢ely, uvedené v poistnych podmienkach Poistitela ** ana tie isté vySSie uvedené Ucely na ich
odovzdéavanie na spracovanie Skupine poistovne, Zaistitelovi, inym poistovniam, ich zaistitefom alebo tretim osobam, uvedenym v poistnych

podmienkach Poistitela**, a to za podmienok, uvedenych v poistnych podmienkach Poistitela**, ktoré su stu€astou Poistnej zmluvy.

*)  Pod Poistnym plnenim sa rozumie rozdiel medzi aktualnou vySkou pohladavky voc¢i SLSP a.s., ktord bude vyplatena na €islo Gctu:

2290062291/0900 a pripadnym zostatkom finanénych prostriedkov.

**) Na Ucely tejto listiny sa poistnymi podmienkami Poistitela rozumeju poistné podmienky Poistitela, ktoré tvoria su¢ast nim uzatvorenej

Poistnej zmluvy.

Miesto datum

notarom/matrikou overeny podpis Ziadatela
(Opravnenej osoby)




