B’ MetLife .

PROHLASENI OSOBY UPLATNUJICI NAROK
POJISTNE HLASENI O OSETROVANI DITETE

Formula¥, prosime, vypliite elektronicky nebo ru&né tiskacim pismem (ne &ernou tuzkou).
Udaje o pojisténém

Jméno a pfijmeni pojisténého ditéte

MetLife Europe d.a.c.

Irské spole¢nost s reg. ¢. 415123

20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, Irsko
MetLife Europe d.a.c., pobocka pro Ceskou republiku
Purkyfiova 2121/3, 110 00 Praha 1, IC: 03926206
Zapsana v OR vedeném MS v Praze | sp. zn. A77032
tel. 227 111 000 | info@metlife.cz | www.metlife.cz

Cislo pojistné smlouvy*

HNERERERED

Rodné &islo pojisténého ditéte

| L

L

Udaje o zakonném zastupci

Jméno a pfijmeni zékonného zéstupce

Rodné &islo Telefon E-mail
Adresa bydlisté PSC
Nazev a adresa zaméstnavatele / u OSVC popis podnikatelské &innosti Funkce

Udaje o osobé o3ettujici dité
Jméno a pfijmeni osettujici osoby D Stejna jako zdkonny zastupce
Rodné &islo Telefon E-mail
Adresa bydlisté PSC
Nézev a adresa zaméstnavatele / u OSVC popis podnikatelské &innosti Funkce

Cestné prohlaseni osoby osettujici dité
K datu zahéajeni oetfovani ditéte:
D Jsem osoba se zdanitelnymi piijmy — OSVC D Jsem osoba se zdanitelnymi pfijmy — zamé&stnanec
Ja, nize podepsany &estné prohlasuji, ze v obdobi od ’ H H H H H H H ‘ do H H H H H H H ‘
jsem nevykonaval vydé&le&nou &innost a ma ztrata pfijmd byla aplna.
Podpis osoby osetfujici dité Datum

predg&isli gislo uctu kéd banky

citosetsproprsa oty pojeneropers | | | | | | ] -]

|

|

LA LT

Vypliite i nasledujici stranu

* Mate-li vice pojistnych smluv, uvedte jejich &isla volnou formou.

0211091W1401018
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Pojistné hlaseni

Datum drazu/prvnich pfiznakl nemoci Hodina Misto Urazu K prvnimu lékat. osetieni doslo dne Hodina

IR EREREN | | HEE) |

Jméno |ékafe a adresa zdravotnického zafizeni, kde bylo dité poprvé osetfeno:

| |

Popiste okolnosti Urazu a zranéni, které dité utrpélo. Pokud doglo k Grazu pfi aktivni u&asti na zavodech nebo soutézich, uvedte druh zavodu/soutéze. V pfipadé nemoci
popiste pribéh:

Ogsetrovani ditéte od Osetrovani ditéte vystavil (jméno lékafe) a datum vystavenf:

L) |

Hospltallzace od Nézev a adresa zdravotnického zafizeni:

{EJDDDDDD[III]H L]

P¥i prodlouzeni obvyklé doby lé&eni uvedte divody (popiste komplikace):

Byla udélost vy3etiovana policii? Pokud ano, uvedte adresu oddéleni a &islo jednaci:

| |

Jméno a adresa détského lékafe odetfovaného ditéte, telefon, email:

| |

Jména a adresy odbornych lékaf, ktefi dité vy$etfovali s nyn&jsim Grazem & onemocnénim (telefon, email):

Méte uzavienou pojistnou smlouvu s o$etfovanim ditéte u jiné pojistovny? D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte nazev pojistovny, pojistnou ¢astku a zda uplatiiujete narok na plnéni z diivodu stejné udalosti z tohoto pojisténi.

Prohlaseni

J3, nize podepsany/4, uplatiiuji narok na pojistné plnéni z vyse uvedené pojistné smlouvy a prohlasuji, Ze veskeré udaje uvedené v tomto formuléfi jsou UpIné a pravdivé.

Timto opraviuji kazdého |ékafe, zdravotnické zafizeni nebo jinou osobu, kterd disponuje informacemi o mé osobé a mém zdravi, k poskytnuti informaci pojistiteli nebo jeho
zéstupci, vztahujicich se k prodélané nemoci, Grazim, pobytdm ve zdravotnickém zaf¥izeni, konzultacim, pracovni neschopnosti, lékaiskym nebo diagnostickym tkondm &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 zpraco-
vanim Gdaji o mém zdravotnim stavu ve smyslu ob&anského zakoniku. Jsem si védom toho, Ze ve smyslu Obecného nafizeni o ochrané osobnich tdaji zpracovava pojistovna
tyto osobni Udaje o zdravotnim stavu i bez mého souhlasu, nebot je takové zpracovani nezbytné pro uréeni pravnich narokd z pojistné smlouvy. Prohlageni pojisténého ohledné
ochrany osobnich udaji jsou uvedena v navrhu na uzavfeni pojistné smlouvy. Informace o zpracovani osobnich (dajd jsou v Oznameni o ochran& osobnich udaji MetLife u po-
jistovaciho zprostfedkovatele nebo na strankach www.metlife.cz, pod odkazem ochrana a zpracovani osobnich Gdajd.

L]

Podpis zékonného zastupce ditéte Datum

|

L

Odpovézte Gplné na viechny dotazy v tomto formulafi (3a)
Druhy formulaF (3b) pfedejte po ukon&eni lé&by k vyplnéni ogetfujicimu lékafi.

K vyplnénym formulafdm pfilozte:

— kopie veskeré lékarské dokumentace

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

— kopii policejniho protokolu o vy$etfovani nehody (pokud udélost vySetfovala policie)

— o8etfujicim lékafem kompletné vyplnény fomulaf: ,rozhodnuti Iékafe o potfebé nepretrzitého osetfovani“ a/nebo ,potvrzeni o trvani potieby nepretrzitého osetiovani’
(doklady musi byt potvrzeny zaméstnavatelem v rubrice ,zaznamy zaméstnavatele® OSVC dolo#i kopii Zivnostenského listu)

pokud je denni davka vy$si nez 300 K&, nutné doloZit &isty piijem za posledni rok (zaméstnanec), dafiové pfiznani za posledni rok (OSVC) — o3etiujici osoby

— kopii rodného listu o3etfovaného ditéte, popfipadé rozhodnuti soudu o osvojeni &i rozhodnuti soudu o pfidéleni ditéte do péce poruénikovi

3

VyplInény formula¥ a vyse uvedené dokumenty prosim zaslete na adresu MetLife Europe d.a.c., poboéka pro Ceskou republiku, Purkyfiova 2121/3, 110 00 Praha 1.
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