Priloha k navrhu na uzavieni pojistné smlouvy o zivotnim pojiSténi

Metlife

Garde cislo navrhu:

Pojistovna: MetLife pojistovna a.s., V Celnici 1028/10, 117 21 Praha 1, Ceska republika, zapsana v OR vedeném MS v Praze, oddil B, viozka 1653, IC 45794944
VYPLNTE, PROSIM, VESKERE UDAJE HULKOVYM PiSMEM NEBO ZASKRTNETE TIMTO ZPUSOBEM:

Veskeré informace poskytnuté v tomto formulafi jsou divérné a budou pouzity pouze pojistovnou (spravcem) a smluvnimi partnery (zpracovateli). Oprava uvedenych tdaji je mozna jen s pfipojenim podpisu pojistnil fislusné jiSténého k é adaji.
V pfipadé nedostatku mista pfilozte samostatny list papiru podepsany pojistnikem a pfislusnym pojisténym s uvedenim &isla navrhu.

Dité pojisténé: do dne pfed vyrocim bezprostfedné nasledujicim po jeho I:l narozeninach

(neni-li vyplnéna, stanovi se dle ZPP do dne pred vyro¢im bezprostiedné néasledujicim po 25. narozeninach nebo do konce hlavni pojistné doby, je-li kratsi)

[zpARMA |
Zakonny zastupce pojisténych déti (neni-li uveden, je jim pojistnik): Dhlavni pojistény Dvedlejéi pojistény Djiné osoba* Dpojistm’k Asistencni sluzby** T )
- Jméno/a PFijmeni Rodné ¢islo Datum narozeni E Zina
1
T — —
T — —
T — —
T — —
Pripojisténi/Pojistna ¢astka/Denni davka 1. dité 2. dité 3. dité 4. dite 5. dité
TNUP 500 % od 0,5 % K& K& K& Ke Ke
NU Ké Ké Ké K& K&
Z0D K& K& K& K K
CHz Ké Ké Ké K& K&
H K& K& K& K K
6] K& K& K& Ke Ke
DNL s progresi K& K& K& Ke Ke

* Vyplrite také formular Identifikace zakonného zastupce.
** Informace k asisten¢nim sluzbam naleznete na internetovych strankach pojistovna www.metlife.cz

PROHLASENI POJISTENEHO

1. Uzavira-li pojistnou smlouvu osoba ode mé odli$na, souhlasim s timto pojisténim. Souhlasim, aby v pfipadé mé smrti bylo pojistné pInéni vyplaceno obmyslenému uvedenému v pojistné smlouvé a dale, aby pfipadné
odkupné bylo poskytnuto pojistnikovi.

2. Souhlasim se zpracovanim mych citlivych osobnich Gdaji. Rozsah, ucel, doba zpracovani a dalsi potfebné daje jsou uvedeny v Informacich k pojisténi.

3.V pripadé potfeby souhlasim s lékarskym vySetfenim mé osoby v rozsahu stanoveném pojistovnou, které bude provedeno poskytovatelem zdravotnickych sluzeb uréenym pojistovnou.

4. Souhlasim s tim, aby pojistovna ziskavala a ovérovala informace tykajici se mého zdravotniho stavu u jiné pojistovny, se kterou bylo jednano o uzavieni smlouvy o Zivotnim, drazovém &i jiném souvisejicim pojisténi
a tuto jinou pojistovnu zprostuji povinnosti micenlivosti.

5. Zmociiuji pojistovnu k nahlizeni do spist a pofizovani jejich kopii a vypist u organ( vefejné spravy a dalsich subjektl, tykajicich se $kodnych udalosti, véetné dokladll o pficiné smrti.

6. Zmocriuji pojistovnu nebo ji povérena zdravotnicka zafizeni k tomu, aby ovéfovali informace o mém zdravotnim stavu a vyzadovali si jejich zaslani, véetné pfislu§né zdravotnické dokumentace a Iékafe zprostuji
povinnosti mi¢enlivosti, a to i po mé smrti. Beru na védomi, Ze pojistovna zjistuje uvedené informace za Gcelem stanoveni vy$e pojistného rizika, vySe pojistného a Setieni pojistné udalosti.

7. Kopie tohoto prohlaSeni ma stejnou platnost jako original.

DNesouhIasim s vyuzitim své korespondencni adresy, e-mailové adresy a telefonniho Cisla pro potfeby zasilani obchodnich &i jinych sdéleni pojistovny.
Beru na védomi, Ze podpisovy vzor slouzi k ovéfeni totoZnosti pfi pozdéjsi identifikaci.

i Totoznost ovéfena dle OP/pasu
Datum Podpis P

(podpisovy vzor) Cislo OP/pasu Datum vydani Vydal (wypite presné dle dokiadu) Platnost do Podepséano v

Pojistnik

1. pojisténé dité (zakonny zastupce)

2. pojisténé dité (zakonny zastupce)

3. pojisténé dité (zakonny zastupce)

4. pojisténé dité (zakonny zastupce)

5. pojisténé dité (zakonny zastupce)

Pouze pro ucely MetLife pojistovny a.s.
Spolupracovnik pojistovaciho zprostfedkovatele (poradce) potvrzuje, Ze ovéfil udaje pojistnika a kazdého pojisténého uvedené v navrhu za jejich fyzické pritomnosti podle priikazt totoznosti a Ze fotografie v prikazech
odpovidaiji jejich podobé.

Cislo ‘ | Jméno poradce

Telefon

| E-mail

14/05 M PRILOHA DETI NAVRH GARDE 3.0

Podpis




