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Vyplni poistovna: Prijaté dna: Cislo poistnej udalosti: | | | | | | | | | | |

m‘ “” m m ZIADOST 0 VYPLATU POISTNEJ SUMY V PRIPADE DOZITIA
7200

S JEDNORAZOVYM PLNENIM ,NAVRATKA

v pripade, ak sa poistenie vztahuje na maloletého, vypifia tento dokument jeho zakonny zastupca

Cislo POISINE] ZMIUVY / ZIMIUV: ..o, DAUM dOZItIA: +evvveeeeeeeeeeeeee
Meno apriezvisko POISTENENO: ... ..o Rodnécislo: .........cooevivinnnnn.. /2
0 - PSC: i,
Dolu podpisany/-na, poisteny/-na ziadam, aby ste vyplatu z vy$Sie uvedenej poistnej zmluvy/poistnych zmluv poukazali:
|:| Na bankovy UCet CiSlo IBAN : .. ... e SWIFT/BIC: ..ol
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|:| N UEEE OPU GISIO: «-+xrrerreemeenennaeneetean e ean e ean e ee e ea e en e e e et e e e e eneaneenns v spoloénosti KOMUNALNA poistovia, a.s. VIG
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Cestne prehlasujem, 7e som odpovedal pravdivo a tplne, pricom uvedené tdaje zodpovedajii skutoénosti. Beriem na vedomie, Ze poistoviia spractiva moje
vy$sie uvedené osobné tdaje, v stilade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych 0sdb pri spractvani
osobnych idajov a 0 vol'nom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane tdajov) a prislusnymi slovenskymi
pravnymi predpismi, za i¢elom zabezpecenia vykonu prav a pinenia povinnosti vyplyvajlicich z poistnej zmluvy. Zaroven poistovatel informuje dotknutt osobu,
Ze informacie o spractvani osobnych tdajov je mozné najst na webovej stranke www.kpas.sk.

POVINNY UDAJ: Méate zdafovaciu povinnost v inej krajine ako SR? || ANO [ ] NIE

V pripade oznadenia ANO je potrebné uviest Stat .........coooeeeeeeeeeeeeieeeeeeeie

hlavickovym pismom aj podpisom hlavickovym pismom aj podpisom
meno a podpis zastupcu poistovne, ktory identifikoval klienta podpis poisteného, resp. jeho zakonného zastupcu
podpisat az pred zastupcom poistovne alebo notarom

VYPLNIT LEN V PRIPADE, AK JE POISTENY MALOLETA OSOBA!
Prehlasenie zakonného zastupcu maloletého poisteného (vypliuje zakonny zastupca maloletého poisteného)
Meno a priezvisko ZAKONNENO ZASTUPCU ... ..iiii e rodné Cislo .........coceeviiiiiiiii.

Vztah K maloleteému ........ooviiiii

Cestne prehlasujem, Ze som opravneny zastupovat a spravovat veci maloletého a som si vedomy ddsledkov, ak by
som uviedol(a) v prehlaseni nepravdivé Udaje. V zmysle zakona o ochrane osobnych tdajov stihlasim, aby poistoviia moje vyssie uvedené osobné ldaje
spracovavala v ramci svojej ¢innosti v poistovnictve po dobu nevyhnutni pre zabezpedenie vykonu prav a plnenie povinnosti vyplyvajicich z poistnej zmluvy
a poskytovala tieto Udaje do inych Statov, pokial to bude potrebné pre zabezpecenie vykonu prav a pinenie povinnosti z poistnej zmluvy, pri poradenskej
¢innosti v oblasti poistovnictva, ako aj ostatnym subjektom podnikajtcim v poistovnictve a zdruzeniam tychto subjektov.

Podpis zakonného zastupcu maloletého poiSteného ...........cvivivieiiiiiieeee




