B MetlLife

Poistné hlasenie
Vyhlasenie osoby uplatiiujacej si narok z poistenia
nedobrovolnej straty zamestnania

Pozor - neprehliadnite!!! Odpovedzte, prosim, na véetky otazky v tomto vyhlaseni. Ak na niektort otdzku neviete odpovedat,
vyslovne to uvedte. V pripade nedostatku miesta napiSte, prosim, odpoved na disty list a priloZzte ho k tomuto formularu.
Vyplneny formuldr spolu so v8etkymi dokumentami tykajucimi sa poistného hldsenia doructe o najskdr poistovatelovi na
adresu nasej spolo¢nosti. Uplné a véasné dokladovanie urychli vybavenie Vase] ziadosti.

1. Meno a priezvisko poisteného (aj rodné):
2. Détum narodenia poisteného: Rodné ¢Cislo:

3. Cisla véetkych poistnych zmltv uzavretych s nasou spolognostou (uvedte &isla poistiek):

4. Adresa poisteného:
a) trvalého bydliska:

PSC: Obec: Ulica, &.: Tel.:
b) prechodného bydliska, resp. koredpondenéna adresa:
PSC: Obec: Ulica, &.: Tel.:

5. Posledné zamestnanie:
a) ndzov a adresa zamestndvatela:

b) popis pracovnej néplne:
6. Doba trvania pracovného pomeru od: do:
7. Pracovny cas: hod/tyzden
8. Pracovnd zmluva bola uzavretd: [ na dobu ur¢itt [ na dobu neurcitu
9. Bol V&$ pracovny pomer ukonceny pocas skisobnej doby?: [Jéno [ nie

10. Dévod ukoncenia pracovného pomeru.

Predlozenim tohto Poistného hlésenia poistovatelovi si uplatiiujem nérok na poistné plnenie a vyhlasujem, Ze na véetky otazky
v tomto Poistnom hléseni som odpovedal/a Uplne pravdivo podla méjho najlepsieho vedomia a svedomia. Som si vedomy/4
toho, ze ak uvediem nepravdivé a/alebo nelplné informacie tykajlce sa splnenia podmienok na poskytnutie poistného plnenia,
mozem byt vystaveny/a trestnému stihaniu za pokus o trestny ¢in poistovacieho podvodu, resp. za trestny ¢in poistovacieho
podvodu v zmysle prislusnych ustanoveni Trestného zékona. Som si vedomy/a toho, Ze uplatnenie naroku tymto Poistnym
hlasenim nezaklada automaticky préavo na vyplatu plnenia z poistnej zmluvy. Beriem na vedomle Ze poistovatel spractva osobné
udaje (,OU“) na zéklade zékona ¢. 39/2015 Z.z. o pmstovmctve v platnom zneni, ktory je pravnym zakladom spractvania ou.
Osoba uplatiiujuca si ndrok na poistné plnenie je povinna poskytnut poistovatelovi OU uvedené v tomto dokumente alebo neskor
pozadované poistovatelom. Neposkytnutie takychto OU poistovatelovi mdze mat za nasledok nemoznost vyplaty poistného
plnenia osobam uréenym v tomto tlacive. Informacné povinnosti vyplyvajlce poistovatelovi z Nariadenia Eurépskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani osobnych tidajov a o volnom pohybe takychto tdajov (,GDPR®) a
zakona &.18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov (,ZOOU*) st spinené poistovatelom
uverejnenim potrebnych Udajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk. Osoba uplatiiujica si narok na poistné plnenie
berie na vedomie a sthlasi s tym, Ze vietky informacné povinnosti vyplyvajice poistovatelovi z GDPR a ZOOU, mozu byt splnené
poistovatelom aj uvereJnemm potrebnych tdajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk. Osoba uplatiiujica si narok na
poistné plnenie sa zavizuje poistovatelovi bezodkladne oznamit kazdui zmenu OU. Osoba uplatiujica si ndrok na poistné plnenie
vyhlasuje, ze osobné Udaje inych dotknutych osob poskytla v stlade s GDPR a ZOOU a disponuje pisomnym sthlasom kazdej
takejto dotknutej osoby s poskytnutim alebo spristupnenim jgj osobnych udajov poistovatelovi, pri¢om této bola resp. bude v
lehote vyzadovanej GDPR oboznamena s informéciami o spractvani jej OU uvedenymi na webovom sidle poistovatela. Sthlas
vie osoba uplatiujica si narok na poistné plnenie v pripade potreby pmstovatelow preukazat.



Poistné plnenie ziadam vyplatit:

na bankovy Ucet, ¢islo Uctu v tvare IBAN:
nazov a adresa periazného Ustavu:
nazov Uctu/meno majitela uctu:

(V pripade vyplaty plnenia na bankovy Ucet si poistovatel z ddévodu ochrany Vasich finanénych prostriedkov, vyhradzuje prévo
v niektorych pripadoch pisomne poziadat prijemcu plnenia o overenie jeho podpisu notarom.)

Meno a priezvisko osoby uplatiujucej

si narok na poistné plnenie

Rodné ¢islo
V
Dna: Podpis osoby uplatiiujucej si narok na poistné plnenie
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