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UDAJE O POISTENOM

Cislo poistnej zmluvy (z poistky). Uvedte vietky ¢isla poistnych zmliv, ktorymi je riziko drazu poistené:

Priezvisko

Rodné islo

Meno, titul

Adresa bydliska/korespondenéna adresa k poistnej udalosti

Telefonicky kontakt

E-mail

POISTENY

Priloite tieto dokumenty (originaly pripadne radne overené fotokopie)

| smrt Poisteného

Datum smrti:

. List o prehliadke mrtveho
Omrtny list
Pitevna sprava zo sudnej pitvy (ak bola prevedend)
Sprava o vysledku vysetrovania prislusného orgénu

Kopia Uverovej zmluvy

(ak bolo uskutocnené napr. vy3etrovanie policajnym zborom)

| | PInd a trvald invalidita

Datum vzniku plnej a trvalej invalidity:

. Pravoplatné rozhodnutie o priznani invalidného dochodku vystavené Socidlnou
poistoviiou
Lekarske potvrdenie, ktoré potvrdzuje nevyhnutnost inej osoby pri starostlivosti
Poisteného
0dborny posudok o invalidite
Kopia Uverovej zmluvy

Kde sa nachadza lekarska dokumentacia Poisteného? (meno lekdra a adresa):

Dovod smrti:

| choroba | draz ind pricina

Uved'te bliisie aka choroba, aky uraz, aka ind pri¢ina a opis udalosti, pri ktorej smrt nastala

Nastala smrt v désledku poiitia alkoholickych alebo inych
omamnych latok?

[ ano " nie

Ak ano, uved'te podrobnosti - druh potitej latky, %o alkoholu v krvi, atd'.

Bola smrt vy3etrovana policiou?
| dno nie

Ak ano, uved'te nazov a adresu (telefonne cislo) vysetrujiceho organu, pripadne cislo vysetrovacieho spisu

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

0SOBA NAHLASUJUCA POISTNU UDALOST

Priezvisko

Meno, titul Rodné islo

Adresa bydliska/korespondenéna adresa k poistnej udalosti
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SUHLAS NA SPRACOVANIE 0SOBNYCH UDAJOV

Prehlasujem, ie som odpovedal pravdivo, Gplne a uvedené daje zodpovedaju skutocnosti.

Spolo¢nost KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group Vas informuje, Ze osobné daje dotknutych osdb spracuva v stlade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 7 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracivani osobnych idajov a o volnom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieobecné
nariadenie o ochrane udajov) (dalej len ,Nariadenie”) a prislusnymi slovenskymi prédvnymi predpismi. Zéroven Vs informuje, e informacie o spracivani osobnych idajov je moiné
ndjst aj na webovej stranke spolocnosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group www.kooperativa.sk.

Sthlasim, aby spolocnost KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group spractivala moje osobné adaje tykajice sa mojho zdravotného stavu a to ich zistovanim a preve-
rovanim (a naslednym spractvanim tychto udajov) vo vsetkych zdravotnickych zariadeniach poskytujucich zdravotni starostlivost a u vietkych lekarov ako aj ziskavanim vypisov
10 zdravotnej dokumentdcie a zapoZi¢anim zdravotnej dokumentdcie za Ucelom zistenia pravdivosti mnou uvedenych informdcii v poistnej zmluve a postdenia poistnej udalosti.
Zérovei v uvedenom rozsahu zbavujem micanlivosti voci Spolocnosti vietkych lekarov v otazkach stvisiacich s mojim zdravotnym stavom.

Beriem na vedomie, Ze moj suhlas na spracovanie osobnych udajov mdzem kedykolvek odvolat zaslanim pisomného odvolania na adresu sidla Spolocnosti.

[ ANO, DAVAM SUHLAS [ NIE, NEDAVAM SUHLAS

Je poisteny politicky exponovanou osobou? Je poisteny sankcionovanou osobou?
| nie | ano | nie | ano

v Dia

Uradne overeny podpis osoby uplatiiujicej
si narok na poistné plnenie® Cislo dokladu totoinosti

* Identifikaciu a overenie identifikacie je opravneny vykonat zamestnanec spoloénosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group na jej obchodnom mieste, poboc-
ke alebo priamo v sidle spolo¢nosti alebo financni agenti v sektore poistenia a zaistenia (namiesto Gradne overeného podpisu u notéra alebo na matrike).

Ddtum

Podpis overil (meno, priezvisko) 0sobné cislo Podpis zamestnanca SLSP

1V pripade oznacenia moinosti Ano, je potrebné kontaktovat Zodpovedni osobu (pred vykonanim akéhokolvek dkonu)
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