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Cislo pojistné smlouvy*

Formula¥, prosime, vypliite ruéné tiskacim pismem (ne &ernou tuzkou) nebo elektronicky.
Udaje ve formulafi budou zohlednény pro véechna rizika sjednana na pojistné smlouvé. DDDDDDDDDD

Udaje o pojisténém
Jméno a pfijmeni pojistnika/platce pojistného — je-li jiny nez pojistény Rodné ¢&islo pojistnika

| L

——— HNEEE

| |

Rodné ¢islo Telefon E-mail
Adresa bydlisté PsC
Nazev a adresa zaméstnavatele / u OSVC popis podnikatelské ¢innosti Funkce
D 0OSVC s nemocenskym pojisténim D 0SVC bez nemocenského pojisténi
predcisli Cislo uctu kéd banky

|

AL

Cislo ugtu pro pfipad vyplaty pojistného plnéni ™ ’ H H H H H ‘ - ’

Pojistné hlaseni

Datum trazu/prvnich pfiznakti nemoci Hodina Misto urazu K prvnimu lékaf. oSetfeni doslo dne Hodina

IR RN NN | L] HEE) |

Jméno lékare a adresa zdravotnického zatizeni, kde jste byl/a poprvé oSetfen/a:

| |

Popiste okolnosti trazu a zranéni, které jste utrpél/a. Pokud doslo k Urazu pfi aktivni u¢asti na zavodech nebo soutézich, uvedte druh zavodu/soutéze. V pfipadé nemoci
popiste prabéh:

Jste registrovany sportovec? Pokud ano, uvedte od jakého data, ve kterém sportu a v jaké soutéZi. (Vypliite pouze v pfipadé drazu.)

| |

Svédek urazu (pokud byl)

| |

Hospitalizace od do Nazev a adresa zdravotnického zafizeni

HENEEENIE NN, |

Doba pracovni neschopnosti od do Potvrzeni PN vystavil (jméno Iékafe) a datum vystaveni:

| L L | |

P¥i prodlouzeni obvyklé doby léceni uvedte divody (popiste komplikace):

Vyplrite i nasledujici stranu

*  Mate-li vice pojistnych smluv, uvedte jejich ¢isla na druhou stranu formulafe (Doplriujici idaje)
** Pokud nevyplnite ¢islo uctu, bude Vam pojistné plnéni do 50.000,-K¢& zaslano postovni poukazkou.
V pfipadé, Ze pojistné plnéni presahne 50.000,-K¢, budete pozadan o uredné ovéreny podpis na samostatném formulafi, ktery Vam bude zaslan po pfiznani pojistného plnéni.
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Byla udalost vySetfovana policii? Pokud ano, uvedte adresu oddéleni a ¢islo jednaci:

Byla poranéna ¢ast téla jiz pred Grazem postizena? Mél/a jste stejné nebo podobné onemocnéni v minulosti?
Pokud ano, uvedte popis a datum pfedchoziho drazu ¢i onemocnéni: ano D ne D

Pokud Vam byla pfiznana invalidita, uvedte datum vzniku invalidity, stuperi invalidity a divod
(zékladni diagndza dle Posudku o invalidité SSZ): ano D ne D

Jméno a adresa Vaseho praktického Iékare, telefon, email:

Jména a adresy odbornych lékaru, ktefi Vas vySetifovali v souvislosti s nynéj§im trazem ¢i onemocnénim (telefon, email):

Mate uzavienu pojistnou smlouvu Zivotniho, Urazového nebo cestovniho pojisténi jesté u jiné pojistovny?
Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, typ pojisténi, pojistnou ¢astku a zda uplatriujete narok na plnéni z divodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

Prohlaseni

J4, nize podepsany/a, uplatriuji narok na pojistné plnéni z vySe uvedené pojistné smlouvy a prohlasuji, Ze veskeré Udaje uvedené v tomto formulafi jsou Uplné a pravdivé.
Timto opravriuji kazdého Iékare, zdravotnické zafizeni nebo jinou osobu, ktera disponuje informacemi o mé osobé a mém zdravi, k poskytnuti informaci pojistiteli nebo jeho za-
stupci, vztahujicich se k prodélané nemoci, uraziim, pobytdm ve zdravotnickém zafizeni, konzultacim, pracovni neschopnosti, Iékafskym nebo diagnostickym ukondm ¢&i [é€eni.
Souhlasim s tim, Ze kopie tohoto prohlaSeni ma stejnou platnost jako original. Pokud jsem tak neucinil uz pfi sjednavani pojistné smlouvy, udéluji nyni souhlas se zpracovanim
udaju o mém zdravotnim stavu ve smyslu ob&anského zakoniku. Jsem si védom toho, Ze ve smyslu Obecného nafizeni o ochrané osobnich Udaju zpracovava pojistovna tyto
osobni Udaje o zdravotnim stavu i bez mého souhlasu, nebot je takové zpracovani nezbytné pro uréeni pravnich narokd z pojistné smlouvy. ProhlaSeni pojisténého ohledné
ochrany osobnich Udaju jsou uvedena v navrhu na uzavieni pojistné smlouvy. Dal$i informace o zpracovani osobnich udaju jsou v Oznameni o ochrané osobnich udaju MetLife
u pojistovaciho zprostfedkovatele nebo na strankach www.metlife.cz, pod odkazem ochrana osobnich informaci.

Podpis pojisténého
(podpis zakonného zastupce, pokud se jedna o nezletilé dité) Datum

IRENEEEN

Doplnujici udaje

Pokyny pro osobu uplatiujici narok

Odpovézte Uplné na vSechny dotazy v tomto formulafi (1a)

Druhy formular (1b) pfedejte po ukon&eni IéEby k vypInéni svému oSetfujicimu Iékari.

K vyplnénym formularim pfilozte

— kopii Iékafské zpravy o oSetfeni bezprostfedné po Urazu nebo prvnich pfiznacich nemoci

— kopii Iékafské zpravy s popisem provedeného zakroku

— kopii kompletni propoustéci zpravy z nemocnice (z kazdé hospitalizace)

— kopii policejniho protokolu o vySetfovani nehody (pokud udalost vySetfovala policie)

— pfi uplatnéni naroku z pojisténi pro pfipad pracovni neschopnosti téZ kopii potvrzeni o pracovni neschopnosti, kopii zaznamu o pribéhu Ié¢by (z kontrol), doklad o vysi
hrubého nebo &istého piijmu (podle pojistnych podminek daného pojisténi), doklad o zaplaceni pojistného za nemocenské poijisténi po dobu 3 mésicl pred vznikem
pracovni neschopnosti (OSVC i po dobu trvani pracovni neschopnosti), kopii Zivnostenského listu

— pfi uplatnéni naroku na zprosténi od placeni pojistného a z pfipojisténi invalidity kopii rozhodnuti SSZ o pfiznani invalidniho diichodu a kopii Posudku o invalidité

VypInéné formulare a vy$e uvedené dokumenty prosim zaslete na adresu MetLife Europe d.a.c., pobo&ka pro Ceskou republiku,
Purkyrnova 2121/3, 110 00 Praha 1.

Detailni informace k procesu hlaseni pojistné udalosti najdete v nasi brozurce ZDE.
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