A MetlLife

OZNAMENIE POISTNE]J UDALOSTI
BATOZINA

Cislo poistnej udalosti (vypIni asisten¢na centrala):

Meno: Priezvisko:

Kontaktna postova adresa:

Rodné ¢islo: Datum narodenia:

Kontaktny telefén: E-mail:

Cislo poistky: Destinacia:

Platnost od: Cestovna kanceléria:

Platnost do: Pobyt od - do:

Datum uzatvorenia: Ucel cesty:

D&tum udalosti: Bola informovana asisten¢né centrala? O ANO 0O NIE
Miesto udalosti: Ak nie, uvedte dévod:

Datum a hodina ozndamenia udalosti policii:
Adresa policajnej stanice:
Datum a hodina prijatia batoziny (v pripade omeskania ¢i néjdenia po kradezi):

Stav vratenej batoziny:

Podrobne opiste vznik skody, priebeh udalosti, vratane opisu prekéazok, ktoré prekonal pachatel, za akych okolnosti k udalosti
doslo, kde boli veci ulozené a ako ste sa snazili zabranit vzniku skody:

Zoznam veci — poskodenych, odcudzenych, nahradnych, kipenych z dévodu omeskania batoziny
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Méte uzatvorené nejaké dalsie poistenie, ktoré kryje vzniknutd udalost? 0O ANO 0O NIE
Ak éno, prosime, vyplite nasledujuce Udaje:

Nazov poistovne: Cislo poistky:

Adresa poistovne:

Ak ste drzitelom bankovej karty, prosime, uvedte Typ bankovej karty (napr. VISA, MasterCard a i.):

Cislo bankovej karty Vlydana bankou:

Bankoveé Udaje pre zaslanie sumy poistného plnenia:

Néazov banky:

Cislo ugtu: Kod banky:

Vyhlasenia poisteného / osoby uplatiujlcej si narok na poistné plnenie:

Vyhlasujem, Ze som vSetky otdzky uvedené vtomto hldseni zodpovedal pravdivo a Uplne a som si vedomy, Ze nesprévne a nepravdivé
Udaje opraviuju poistovatela znizit poistné plnenie. Som si vedomy/4d toho, Ze uplatnenie naroku tymto poistnym hldsenim nezaklada
automaticky pravo na vyplatu plnenia z poistnej zmluvy.

Beriem na vedomie, Ze poistovatel spractva osobné Udaje (,OU“) na zéklade zakona &. 39/2015 Z.z. o poistovnictve v platnom
zneni, ktory je pravnym zakladom spracutvania OU. Poisteny je povinny poskytntt poistovatelovi OU uvedené v tomto dokumente
alebo neskor pozadované poistovatelom. Neposkytnutie takychto OU poistovatelovi méze mat za néasledok nemoznost vyplaty
poistného plnenia osobam uréenym v tomto tlacive. Informacné povinnosti vyplyvajice poistovatelovi z Nariadenia Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto tdajov
(,GDPR®) a zékona &. 18/2018 Z.z. 0 ochrane osobnych tdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov (,ZOOU®) st spinené
poistovatelom uverejnenim potrebnych udajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk. Poisteny berie na vedomie a sthlasf
stym, ze véetky informa&né povinnosti vyplyvajuce poistovateloviz GDPR a ZOOU, mézu byt spinené poistovatelom aj uverejnenim
potrebnych Udajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk. Poisteny sa zavazuje poistovatelovi bezodkladne oznédmit
kazdu zmenu OU. Poisteny vyhlasuje, 7e osobné daje inych dotknutych oséb poskytol v stlade s GDPR a ZOOU a disponuje
pisomnym sthlasom kazdej takejto dotknutej osoby s poskytnutim alebo spristupnenim jej osobnych Gdajov poistovatelovi, pricom
tato bola resp. bude v lehote vyzadovanej GDPR obozndmené s informéciami o spractvani jej OU uvedenymi na webovom sidle
poistovatela. Sthlas vie poisteny v pripade potreby poistovatelovi preukézat.

V pripade vySetrovania poistnej/skodovej udalosti orgdnmi ¢innymi v trestnom konani splnomocriujem poistovatela k nahliadnutiu
do vySetrovacieho spisu v zmysle prislusnych ustanoveni Trestného poriadku v platnom zneni alebo prislusnych ustanoveni zékona
o spravnom konani v platnom zneni, tykajiceho sa vyssie uvedenej poistnej / skodovej udalosti a k vyhotovovaniu vypisov, odpisov
a képii z tohto spisu (dalej len ,udaje tykajtuce sa $kodovej udalosti®).

Tymto sa zavazujem, Ze v pripade poZiadavky poistovatela bezodkladne poistovatela splnomocnim s Uradne overenym podpisom
na spristupnenie Udajov zo zdravotnej dokumentécie osoby (dalej len ako ,udaje zdravotne] dokumentécie®), ktorej sa poistna/
8kodova udalost tyka a to v rozsahu poZadovanom poistovatelom a vo forme poZadovanej zakonom o zdravotne] starostlivosti v
platnom zneni.

Tymto suhlasim s poistenim podla Poistnej zmluvy ¢&.:

Datum: Vlastnoru¢ny podpis poisteného/osoby uplatriujicej narok

. o . na poistné plnenie:
Meno poisteného/osoby uplatiiujicej narok na poistné b b

plnenie (vyplitte tlatenym pismom):

Vyplnené oznamenie poistnej udalosti, vratane originalov dokladu o poisteni, cestovnej zmluvy, originalu potvrdenia doprav-
cu (P.I.R), letenky a batoZinového listka, potvrdenia dopravcu o omeskani batoziny, doklade o doruéeni batoZiny, a pripadne
policajného protokolu zaslite, prosime, na adresu: Europ Assistance s.r.o.-P. O. Box 385 -810 00 Bratislava
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