Identifikácia osoby pri úmrtí poisteného
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Z/\s Groupama

Zivotna Poistovia




V............................ dňa .....................                                               
Žiadanka

Meno a priezvisko poisteného: ...................................................Dátum narod.: .......................
Rodné číslo:..................................................., Štátna príslušnosť ............................................... 
Adresa trvalého bydliska: ...........................................................................................................
Číslo poistky:...................................................  Druh poistenia:.................................................
Obsah žiadosti: ........................................................................................................................................ 
Meno a priezvisko oprávnenej osoby: ......................................................................................

Dátum narod.: ....................... Rodné číslo:................................. Štátna príslušnosť:.................. 
Číslo občianskeho preukazu (alebo iného dokladu totožnosti): ...................................kontakt: ................
Adresa trvalého bydliska: ...........................................................................................................

V prípade, že oprávnená osoba nie je plnoletá, meno a priezvisko jej zákonného zástupcu: .....................................................................................................................................

Dátum narod.: ....................... Rodné číslo:................................. Štátna príslušnosť:.................. 
Číslo občianskeho preukazu (alebo iného dokladu totožnosti): ...................................kontakt: ................
Adresa trvalého bydliska: .............................................................................................................
Finančné plnenie zaslať (na účet alebo na adresu): .................................................................................
V zmysle zákona o ochrane údajov súhlasím, aby Groupama životná poisťovňa, a.s. moje vyššie uvedené osobné údaje spracovávala v rámci svojej činnosti v poisťovníctve po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností vyplývajúcich z poistnej zmluvy a poskytovala tieto údaje do iných štátov, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpečenie výkonu práv a plnenie povinností z poistnej zmluvy, pri poradenskej činnosti v oblasti poisťovníctva, ako aj ostatným subjektom podnikajúcim v poisťovníctve a združeniam týchto subjektov. Ako blízka osoba poisteného podľa § 116 Občianskeho zákonníka týmto oprávňujem každého lekára i Sociálnu poisťovňu, aby poskytli poisťovni informácie, zdravotnú dokumentáciu, týkajúcu sa jeho zdravotného stavu.
............................................................................                                         

                 podpis oprávnenej osoby 
(resp. jej zákonného zástupcu ak oprávnená osoba nie je plnoletá)
Totožnosť oprávnenej osoby (zák. zástupcu ak oprávnená osoba nie je plnoletá) ........................................................., 
                                                                                                                         (meno a priezvisko)
rodné číslo ............................., overená podľa dokladu totožnosti ............................................................

                                                                                                                 ( druh a číslo identifikačného dokladu) 
vrátane posúdenia zhody podoby klienta s vyobrazením v doklade totožnosti.

..................................................      .............................................   ............................................................  
meno a priezvisko,  podpis  pracovníka poisťovne alebo splnomocneného zástupcu;        miesto a dátum
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