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Prehlad poistného krytia
(dalej aj ,,Prehlad”)

Spolo¢nost ELET, s.r.o. uzatvorila Rdmcovu poistnd zmluvu ¢. 500.026 so spolo¢nostou MetLife
Europe d.a.c., pobotka poistovne z iného ¢&lenského 5tdtu a Metlife Europe Insurance d.a.c.,
pobo&ka poistovne z iného élenského $tdtu za ucelom poskytnutia moznosti zakaznikom spolo¢nosti
zabezpetit si finan¢né prostriedky na Ghradu pravidelnych platieb za prisluiné sluzby voci
doddvatelom tychto sluzieb pri vyskyte urcitych zivotnych situdcii.

Poistenie zahffia poistenie pre pripad straty zivota, poistenie pre pripad uplnej trvalej invalidity, pre
pripad Uplnej doasnej invalidity a pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania.

Tento Prehlad poistného krytia predstavuje Informaény dokument o poistnom produkte a blizSie
charakterizuje poistenie pre pripad straty zivota, poistenie pre pripad uplnej trvalej invalidity (dalej
len ,UTI"), pre pripad Uplnej do¢asnej invalidity (dalej len ,prdceneschopnost” alebo ,UDI") ako
i poistenie pre pripad nedobrovolhej straty zamestnania (dalej len ,NSZ" alebo ,Strata
zamestnania") tak, ako su tieto poskytované v rdmci ponuky ELET, s.r.0., so sidlom Gorazdova 24,
811 04 Bratislava, ICO: 31394981, zapisand v Obchodnom registri Okresného suidu Bratislava |, odd.:
Sro, vlozka ¢&.: 8936/B (dalej aj ,Poistnik” ), podla Rdmcovej poistnej zmluvy ¢.:500.026 (dalej len
,Poistnd zmluva") uzavretej s MetlLife Europe d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢lenského 3tdtu,
sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenskd republika, prdvna forma: organizaénd zlozka
podniku zahrani¢nej osoby, ICO: 47 257 105, zapisand v obchodnom registri Okresného sudu
Bratislava |, Oddiel: Po, Vlozka ¢.: 2699/B, organiza¢nd zlozka MetLife Europe Designated Activity
Company, sidlo: Lower Hatch Street, On Hatch 20, Dublin, irsko, zapisand v Irskom Registri
Spolo¢nosti v Dubline pod ¢. 415123 (dalej len ,ME") a MetLife Europe Insurance d.a.c., pobocka
poist’ovne z iného ¢lenského $tdtu, sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenskd republika,
prédvna forma: organizaénd zlozka podniku zahrani¢nej osoby, ICO: 47 257 091, zapisand
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, Oddiel: Po, Vlozka ¢.: 2698/B, organizac¢nd zlozka
MetLife Europe Insurance Designated Activity Company, sidlo: Lower Hatch Street, On Hatch 20,
Dublin, irsko, zapisand v irskom Registri Spolo¢nosti v Dubline pod ¢. 472350 (dalej len ,MEI") (ME
a MEI jednotlivo aj ako ,Poistovatel™).

ME a MEI v texte tiez my, nase, ndm a pod., sa tymto zavézuje poskytnut Vdm nizsie uvedené poistné
krytie, pre ktoré ste oprdvneny v sulade s nizSie uvedenymi podmienkami, ustanoveniami,
definiciami, vynimkami a obmedzeniami.

Niektoré slovd v tomto Prehlade poistného krytia maju Specificky vyznam. Su vytlacené hrubym
pismom a su vysvetlené v odstavci s ndzvom POJMY. Neoddelitelnou st¢astou Poistnej zmluvy su

'pripoistenie pre pripad Uplnej do¢asnej invalidity Credit Life a Poistné podmienky pre pripoistenie
pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania Credit Life (spolu ako ,Poistné podmienky"). V pripade;—|
rozporu ustanovani Prehladu poistného krytia s wustanoveniami Poistnej zmluvy alebo
ustanoveniami uvedenych Poistnych podmienok, maju vzdy prednost ustanovenia Poistnej zmluvy. *
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[Véeobecné poistné podmienky poistenia Credit Life (,VPPCL"), Osobitné poistné podmienky pre
pripoistenie pre pripad Uuplnej trvalej invalidity Credit Life , Osobitné poistné podmienky pre \\ JE
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1. POJMY

a) Vy, V&$ a pod., tiez Paisteny: nepodnikajica fyzickd osoba a/alebo fyzickd osoba podnikatel
uvedend v Prihldske do poistenia, ktord je poistenou osobou, a na ktord sa vztahuju podmienky
poistného krytia.

b) Den zadatia poistenia: den, ktorym zac¢ina Vase poistné krytie podla odseku 4.

c) Den ukoncenia poistenia: den, ktorym kon¢i Vase poistné krytie podla odseku 4.

d) Prihld8ka do poistenia: vyhldsenie Klienta Poistnika, prostrednictvom ktorého vyjadrujete svoj
sthlas s prdvami a povinnostami vyplyvajicimi z Poistnej zmluvy, z Poistnych podmienok ako aj
z Prehladu poistného krytia.

e) Sdhlas s Poistenim: sthlas s prdvami a povinnostami vyplyvajicimi z Poistnej zmluvy, z Poistnych
podmienok, ako aj tohto Prehladu vyjadreny zaslanim krdtkej textovej sprdvy (dalej aj ,SMS
sprdva") alebo prostrednictvom  zdkaznickej zény na webovej strdnke Poistnika
www.poisteniefaktur.sk

f) Cakacia doba: suvislé ¢asové obdobie od ddtumu vzniku Skodovej udalosti po vznik ndroku na
Poistné plnenie, najmenej pocas ktorého musi Skodovd udalost nepretrzite trvat.

g) Odkladnd doba: sa rozumie v Poistnej zmluve dohodnuté obdobie od zaciatku poistenia, pocas
ktorého uplnd trvald invalidita, udplnd docasnd invalidita a/alebo nedobrovolnd strata
zamestnania nie je povazovand za Poistnd udalost

h) Odkupnd hodnota: toto poistenie vratane jednotlivych pripoisteni nevytvdra ndrok na odkupnu
hodnotu.

i)  Oprdvnend osoba: oprdvnenou osobou pre pripad Straty Zivota sa rozumie osoba uréend
Poistenym alebo v pripade, Ze oprdvnend osoba nie je v Case poistnej udalosti uréend, postupuje
sa podla § 817 ods. 2 a 3 Obdianskeho zdkonnika v platnom zneni. Poisteny bude jedinou a
vyluénou osobou oprdvnenou na prijatie Poistného plnenia z poistenia pre pripad uplnej trvalej
invalidity, poistenia pre pripad Uplnej do¢asnej invalidity a poistenia pre pripad nedobrovolnej
straty zamestnania. Poistné plnenie bude Poistenému resp. Oprdvnenej osobe poskytnuté
Poistovatelom v lehote splatnosti podla ust. § 797 ods. 3 Ob¢&ianskeho zdkonnika v platnom
znenf; pre Ucely vyplaty poistného plnenia poskytne finanény agent (EVENTO, s.r.o., so sidlom
Goralskd 40, 851 01 Bratislava) Poistovatelovi potrebnu st¢innost.

) Skodovd udalost: néhodnd udalost v Poistnej zmluve blizsie uvedend, s ktorou méze byt spojend
povinnost Poistovatela poskytnut Poistné plnenie.

k) Poistnd udalost: ndhodnd udalost v Poistnej zmluve blizdie uvedend, s ktorou je spojend
povinnost Poistovatela poskytnut Poistné plnenie.

) Poistovatel* v zdvislosti od kontextu ME resp. MEI, ktoré s Poistnikom uzavreli Poistnd zmluvu.
Pre vylucenie pochybnosti plati, Ze ME je poistovatelom v rozsahu poistenia pre pripad smrti, s
pripoistenim pre pripad smrti ndsledkom drazu alebo choroby, vzniku Uplnej trvalej invalidity
a uplnej docasnej invalidity, a MEI je poistovatelom v rozsahu poistenia pre pripad
nedobrovolnej straty zamestnania.

m) Prdceneschopnost: predstavuje Gplnd do¢asnt neschopnost poisteného vykondvat akukolvek
prdcu alebo zamestnanie za finanénd odmenu, mzdu alebo zisk, ktord vznikla v désledku drazu

/1’\ alebo choroby. Za predpokladu, Zze sa ME a Poistnik nedohodli inak, vznik a trvanie uUplnej {1
docasnej invalidity méze uznat len lekdr osobitne uréeny ME. Potvrdenia o uznani

.—El ! prdceneschopnosti poisteného vydané pre Ucely socidlneho alebo zdravotného zabezpecenia

LE_ —: <— | neznamenaju jej uznanie ME v zmysle tohto Prehladu poistného krytia. JE

Uplné trvald invalidita: pokles schopnosti poisteného vykondvat zdrobkovu ¢innost, sposobeny

%

._,
2

[ F Urazom alebo chorobou, pri ktorom je miera poklesu vy$Sia ako 70% v porovnani so zdravou' ﬁ ‘:E' E
fyzickou osobou. Invalidita musi byt poistenému uznand prdvoplatnym rozhodnutim Socidlnej. ||
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Ieglslotwou platnou v Slovenskej republike.

o) Uplné do&asnd invalidita (,Prdceneschopnost” alebo ,PN"): doba pocas ktorej poisteny na
zdklade rozhodnutia kvalifikovaného lekdra do¢asne neméze vykondvat a ani nevykondva svoje
zamestnanie alebo samostatnu zdrobkovu cinnost alebo ind pracovnu ¢innost, ktord je
v rozpore s lieCebnym rezimom stanovenym lekdrom. Uplnd docasnd invalidita zac¢ina driiom,
ktory je na Potvrdeni o dolasnej pracovnej neschopnosti poisteného, vystavenom
kvalifikovanym lekdrom, uvedeny ako ddtum zaciatku pracovnej neschopnosti a kon¢i dfiom
predchddzajucim ddtumom ukoncenia pracovnej neschopnosti uvedenom v tomto potvrdeni.

p) Uraz: telesné poskodenie, netimyselné a neovplyvnené zo strany poisteného, vzniknuté priamo
(o nezdvisle od inych okolnosti) ndsledkom ndhlej a ndhodnej vonkajsej priciny, ktorej je poisteny
obetou v ¢ase trvania poistenia na zdklade uzavretej Poistnej zmluvy.

q) Zuctovacie obdobie: pravidelne sa opakujice mesa¢né obdobie, ktoré Poistnik priradil
konkrétnemu Klientovi Poistnika. Zuctovacie obdobie nepresahuje 31 za sebou iducich
kalenddrnych dni. Zuctovacie obdobie je zhodné s poistnym obdobim.

2. OPRAVNENOST K POISTENIU FAKTUR

.K Poisteniu faktur ste oprdvneny, ak ku dru vyjadrenia sdhlasu s Poistenim prostrednictvom SMS
sprdvy alebo  prostrednictvom  zdkaznickej zény na  webovej strdnke  Poistnika
www.poisteniefaktur.sk splfiate nasledovné podmienky:

Mdte viac ako 18 rokov a menej ako 65 rokov, nemdte zdravotné problémy (predovsetkym netrpite
?iadnou chronickou chorobou alebo akoukolvek inou chorobou, ktord méze viest k smrti alebo
Uplnej trvalej invalidite) a nepldnujete lekdrsky zdkrok alebo operdciu, ktord by mala za ndsledok
prdceneschopnost dlhdiu ako 30 po sebe nasledujlcich dni a nepoberdte starobny déchodok,
predc¢asny starobny déchodok, vysluhovy déchodok alebo vysluhovy prispevok, ak sa taky déchodok
alebo prispevok podla prislusnych prdvnych predpisov poskytuje alebo v pripade, Ze vysluhovy
dbchodok alebo vysluhovy prispevok poberdte, ste si¢asne zamestnany. V priebehu poslednych 24-
och mesiacov ste neboli prdceneschopny po dobu dlhsiu ako 30 po sebe nasledujicich dni a/alebo
hospitalizovany po dobu viac ako 10 po sebe nasledujicich dni. Zdroven, ak ste fyzickd osoba -
nepodnikatel, prehlasujete, Ze ste zamestnany u jedného zamestndvatela na dobu neurditd s
najmenej 30 hodinovym pracovnym tyzdriom nepretrzite pocas poslednych 12 po sebe
nasledujucich mesiacov u jedného alebo viacerych zamestndvatelov, nie ste teda nezamestnany,
nie ste vo vypovednej lehote a nie ste si ani vedomy, Ze by mi hrozila nezamestnanost a nebola Vdm
dand vypoved.”

V pripade, 7e nespiriate podmienku zamestnanosti na dobu neur¢itd s najmenej 30 hodinovym
pracovnym tyZzdfiom nepretrzite poc¢as poslednych 12 po sebe nasledujlcich mesiacov u jedného

alebo viacerych zamestndvatelov, Poistenie faktur vznikne s tym, Ze budete v plnom rozsahu
poisteny iba pre pripad straty Zivota, pre pripad Uplnej trvalej invalidity z dévodu choroby alebo

drazu a pre pripad Uuplnej docasnej invalidity. Poistenie pre pripad nedobrovolnej straty
Q’X zamestnania vznikne najskér driom kedy splnite uvedené podmienky zamestnanosti. {1
.—El LK Poisteniu faktur ste dalej oprdvneny, ak ku driu potvrdenia vzniku Poistenia Poistnikom formou
N/
LE v SMS  sprdvy alebo prostrednictvom zdkaznickej zoény na webovej strdnke Poistnika _]E
www.poisteniefaktur.sk ste sa obozndmili s tymto Prehladom poistného krytia as P0|stnym|

podmienkami. ﬁ
B MetLife ‘

‘v o

%

L

o

|II%\|H’
T TNl 11



http://www.poisteniefaktur.sk/
http://www.poisteniefaktur.sk/

I_]I?’oistta-nie
faktar

poistenie od spolo¢nosti MetLife

3. PREHLAD POISTNEHO KRYTIA A POISTNEHO PLNENIA

Poistovatel poskytuje nasledovné poistné krytie:

= Poistenie pre pripad straty Zivota z dévodu choroby alebo udrazu,

= Poistenie pre pripad Uplnej trvalej invalidity z dévodu choroby alebo Urazu s ¢akacou dobou 12
mesiacov,

= Poistenie pre pripad Uplnej dolasnej invalidity, z dévodu choroby s cakacou dobou 60
kalenddrnych dni a odkladnou dobou 60 kalenddrnych dni, a z dévodu uUrazu s Cakacou dobou
60 kalenddrnych dni,

= Poistenie pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania s ¢akacou dobou 90 kalenddrnych dnf
a odkladnou dobou 90 kalenddrnych dni.

(,Poistenie").

Poistenie zahrfia jedind mozZnu vyssSie uvedenu kombindciu poistného krytia, pokial nie je v Poistnej
zmluve uvedené inak a oznacuje sa aj ako , Poistny balik”. Poistenie pre pripad nedobrovolnej straty
zamestnania sa vSak neuplatriuje v Poistnom baliku, ak je Poistenym fyzickd osoba — podnikatel (t.].
uvedené poistenie nie je sucastou Poistného balika).

Variant poistenia 1:

Poistné krytie Poistnd suma Mesacny poplatok
za poistenie

Strata Zivota z dévodu choroby alebo urazu 420 EUR

Uplnd trvald invalidita z dévodu choroby alebo trazu 420 EUR 1 EUR

Uplnd do¢asnd invalidita z dévodu choroby alebo trazu 210 EUR

Nedobrovolnd strata zamestnania 210 EUR

Variant poistenia 2:

Poistné krytie Poistnd suma | Mesacny poplatok
za poistenie

Strata Zivota z dévodu choroby alebo urazu 720 EUR

Uplnd trvald invalidita z dévodu choroby alebo tGrazu 720 EUR 2 EUR

Uplnd do¢asnd invalidita z dévodu choroby alebo trazu 360 EUR

Nedobrovolhd strata zamestnania 360 EUR

Variant poistenia 3:

Poistné krytie Poistnd suma Mesacny poplatok
za poistenie

Strata Zivota z dévodu choroby alebo Urazu 2 400 EUR

Uplnd trvald invalidita z dévodu choroby alebo trazu 2 400 EUR 5 EUR

Uplnd do¢asnd invalidita z dévodu choroby alebo trazu 1200 EUR

Jj_/\ Nedobrovolnd strata zamestnania 1200 EUR {1
_ .

[PO|Stne plnenie v pripade vzniku Poistnych udalosti z poistenia pre pripad uplnej trvalej invalidity
E \, poistenia pre pripad Uplnej docasnej invalidity a poistenia pre pripad nedobrovolnej straty E_EJE
{ -| /% 1zamestnania bude vyplatené Poistenému resp. Oprdvnenej osobe v pripade vzniku Poistnej udalosti ~1-

z poistenia pre pripad straty Zivota z dovodu urazu alebo choroby za dodrzania podmienok o5 oy o ﬁ pr

1}

uvedenych v Poistnej zmluve.
V pripade, Ze nastane Poistnd udalost Strata zivota z dévodu urazu alebo choroby, Poistnd udalost*
Uplnd trvald invalidita z dévodu choroby alebo Urazu, Poistovatel vyplati OprovneneJ osobe po
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preukdazani ndroku v sulade s touto Poistnou zmluvou, Poistnymi podmienkami Poistovatela a
prislusnymi ustanoveniami platnych prdavnych predpisov, Poistné plnenie vo vyske poistnej sumy
podla zvoleného variantu poistenia.

V pripade, 7e nastane Poistnd udalost Uplnd do¢asnd invalidita alebo Poistnd udalost Nedobrovolnd
strata zamestnania, Poistovatel bude vypldcat Poistenému po preukdzani ndroku v sulade s touto
Poistnou zmluvou, Poistnymi podmienkami Poistovatela a prislusnymi ustanoveniami platnych
pravnych predpisov, mesacné poistné plnenie vo vyske 1/6 poistnej sumy podla zvoleného variantu
poistenia. Uvedené mesacné poistné plnenie bude vypldcané po dobu trvania Uplnej docasnej
invalidity alebo Nedobrovolnej straty zamestnania, maximdlne vsak po dobu 6 mesiacov v pripade
jednej poistnej udalosti, maximadlne vsak do vysky poistnej sumy podla zvoleného variantu poistenia
ku driiu vzniku Poistnej udalosti Poisteného.

Akykolvek stav Uplnej trvalej invalidity véak moéze uznat len lekdr osobitne urceny Poistovatelom.

4. KEDY ZACINA A KEDY KONCI VASE POISTNE KRYTIE

Vase poistné krytie zac¢ina 00.01 hodinou prvého dnia nasledujuceho po potvrdeni vzniku Poistenia
Poistnikom formou SMS sprdvy alebo prostrednictvom zdkaznickej zony na webovej stranke Poistnika
www.poisteniefaktur.sk, ktorym ste vyjadrili svoj sthlas s pravami a povinnostami vyplyvajucimi z
Poistnej zmluvy, Poistnych podmienok ako aj Prehladu poistného krytia.

Vase Poistenie zanikd z nasledovnych dévodov:

a)do 3 mesiacov odo dna zacatia poistenia, pokial Poisteny neuhradil(a) dhrady za Sluzby, a to
scasti alebo uUplne alebo v pripade, ze Poisteny mesacny poplatok za poistenie neuhradil, a to
scasti alebo Uplne aspon za 3 Poistné obdobia, ktoré nemusia byt za sebou nasledujice, a to
poslednym driom tretieho neuhradeného Poistného obdobia (Zuctovacieho obdobia);

b) dhom smrti Poisteného alebo driom vzniku Poistnej udalosti Uplnd trvald invalidita z dévodu
choroby alebo urazu; za der vzniku Poistnej udalosti Uplnd trvald invalidita z dévodu choroby
alebo Urazu sa povazuje dert uznania Uplnej trvalej invalidity Poistovatelom:;

c) poslednym driom poistného obdobia, v ktorom Poisteny dovrsi 65 rokov Zivota;

d) poslednym driom poistného obdobia, v ktorom Poisteny za¢ne poberat starobny déchodok,
predcasny starobny déchodok, vysluhovy déchodok alebo vysluhovy prispevok, ak sa taky
doéchodok alebo prispevok podla prislusnych pravnych predpisov poskytuje, pricom ak Poisteny
zacne poberat vysluhovy dochodok alebo vysluhovy prispevok nebude zamestnany(a);

e) vyplatenim maximdadlnej Poistnej sumy pre ktorékolvek z Pripoistent;

f) odstupenim Poistovatela od Vdasho poistenia v sulade s § 802 ods. 1 Obcianskeho zakonnika;

g) odmietnutim plnenia zo strany Poistovatela v silade s § 802 ods. 2 Ob¢ianskeho zdkonnika;

h) vypovedou poistnej zmluvy zo strany Poistnika podla § 800 ods. 1 Obcianskeho zdkonnika;

i) odstupenim Poisteného od Poistenia (pisomne alebo elektronicky) v lehote do 30 kalenddarnych
dni odo dna prijatia SMS o poisteni od Poistnika;

Jj_/\ j) na zdéklade Vagej ziadosti dorucenej Poistnikovi alebo Poistovatelovi pisomne alebo elektronicky —i_,)-

alebo prostrednictvom Zdkaznickej zony Poistnika. Pokial bola Ziadost doruc¢end pisomne alebo

_—El elektronicky, v takom pripade Poistenie zanikd uplynutim posledného dfia Zuctovacieho obdobia,
prip p p
{ L —: (— v ktorom bola Ziadost doruc¢end. Ak Poisteny zrusi Poistenie prostrednictvom Zdkaznickej zony _EI_E_JE

Poistnika, v takom pripade Poistnik zasle Poistenému SMS spravu s informdciou o prijati ziadosti =

1}

o zrusenie Poistenia s uvedenim ddtumu posledného dna ucinnosti Poistenia; alebo [
, k) dalsimi sposobmi uvedenymi na inom mieste Poistnej zmluvy alebo stanovenymi zakonom. |
. MetlLife ‘ I ’M"'ﬂ‘ (1] ﬁ
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Vase Poistenie zanikne v dosledku tej zo skutocnosti, ktord nastane ako prva.

Ako mdZem poistenie zrudit? Poistenie mézete zrusit na zaklade Vasej ziadosti doruc¢enej Poistnikovi
alebo Poistovatelovi pisomne alebo elektronicky alebo prostrednictvom Zdkaznickej zény Poistnika
sposobom uvedenym v pism. j).

5. PLATENIE POISTNEHO

V suvislosti so vstupom do Poistenia budete platit mesacny poplatok za poistenie podla Vami
zvoleného variantu poistenia (dalej aj , Poplatok") formou spoplatnenej SMS spravy z Vami ur¢eného
telefénneho ¢isla, a to v pravidelnych mesacnych platbdch za jednotlivé poistné obdobia. Mesacny
poplatok za poistenie za prvé poistné obdobie (tzv. prvd inicializa¢nd platba) bude uhradeny po
vybere varianty poistenia a odoslani suhlasnej SMS sprdavy z Vami urceného telefonneho cisla.
Mesacné poplatky za poistenie za dalsie poistné obdobia (t.j. ndsledné platby) budu uhrddzané na
mesacnej bdze automaticky formou spoplatnenej SMS sprdavy z Vami urceného teleféonneho ¢isla.
Vyska poplatku za prijatie SMS sprdvy sa rovnd mesacnému poplatku za poistenie podla zvoleného
variantu poistenia.

6. VYLUKY Z POISTENIA FAKTUR

Jednotlivé vyluky a vynimky z poistného krytia su definované vo VPPPCL, Cldnok 9 — Vyluky z poistného
plnenia, v Osobitnych poistnych podmienkach pre pripoistenie pre pripad Uplnej trvalej invalidity
,Credit Life", ¢lanok 8- Vyluky z poistného plnenia, v Osobitnych poistnych podmienkach pre pripad
uplnej docasnej invalidity ,Credit Life", ¢ldnok 6- vyluky z poistného plnenia, vo Vseobecnych
poistnych podmienkach pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania , Credit Life", Cldnok 6 — Vyluky
z poistneého plnenia, a v pripadnych dalsich zmluvnych ustanoveniach, ktoré su neoddelitelnou
sucastou poistnej zmluvy. Prislusné osobitné poistné podmienky upravujud, v ktorych pripadoch
poistovatel ukonéi vyplatu poistného plnenia alebo prestane vypldcat poistné plnenie, konkrétne
Clanok 6 Poistné plnenie OPPUTI, Cldnok 3 Poistnd udalost, poistné plnenie OPPPN a Clanok 4
Poistnd udalost, poistné plnenie OPPNSZ.

Cakacou dobou sa rozumie suvislé ¢asové obdobie od ddtumu vzniku ékodovej udalosti po vznik
ndaroku na poistné plnenie, najmenej ¢as pocas ktorého musi skodova udalost trvat, pokial nebude v
poistnej zmluve dohodnuté inak. Odkladnou dobou sa rozumie v poistnej zmluve dohodnuté obdobie
od zaciatku poistenia, pocas ktorého Uplnd trvald invalidita, Uplnd doc¢asnd invalidita a nedobrovolnd
strata zamestnania nie je povazovand za poistnd udalost, pokial nebude v poistnej zmluve
dohodnuté inak.

Upozornenie: Uplny zoznam obmedzeni a vyluk ndjdete v uvedenych ¢ldnkoch poistnych podmienok.

7. RIESENIE SKODOVYCH UDALOSTI

7.1 Hldsenie skodovej udalosti

Hldsenie o Skodovej udalosti je akceptované Poistovatelom iba v pripade, Ze ste boli v ¢ase Skodovej
udalosti kryty Poistenim, ktoré je uvedené v tomto Prehlade poistného krytia. V zdujme vyplatenia
Poistného plnenia ste povinny okamzite informovat Poistovatela o Vagej Skodovej udalosti. Hldsenie

o poistnej udalosti je akceptované Poistovatelmi iba v pripade, ze ste boli v ¢ase poistnej udalosti
kryty poistenim ktoré je predmetom tohto Prehladu poistného krytia. V zaujme vyplatenia poistného _E_E_JE

plnemo ste povinny okamzite informovat ME o Vasej uplnej trvalej/ Uplnej doc¢asnej invalidite. O umrti =5
je povinny okamzite informovat Poistovatela manzel/ka Poisteného, ak ho/jej niet, deti Poisteného, ok'
ich niet, rodicia Poisteného, a ak ich niet, osoby, ktoré Zili s Poistenym po dobu najmenej jedného
roka pred jeho smrtou v spolo¢nej domdcnosti, a ktoré sa z toho dévodu storoh o spolo¢nu
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domdcnost alebo boli odkdzané vyzivou na Poisteného, a ak niet ani tychto oséb, dedicia Poisteného

(dalej len ,Blizka osoba"), pripadne MEI o Vasej nedobrovolnej strate zamestnania.

Pri kazdom hldseni Skodovej udalosti ste Vy alebo Blizka osoba povinny(d) predlozit:

a) vsetky lekdrske sprdvy tykajuce sa ochorenia/Urazu Poisteného, ktoré su dévodom hldsenia o
poistnej udalosti; uvedené neplati pre pripad Skodovej udalosti Nedobrovolnd strata

D)

zamestnania, meno a presnuy adresu (podla moznosti aj telefon) Vdasho oSetrujuceho lekdra,
ktory md k dispozicii Vasu zdravotni dokumentdciu; uvedené neplati pre pripad Skodovej
udalosti Nedobrovolnd strata zamestnania,
kontaktnu adresu prislusného policajného oddelenia, pripadne telefén a meno vysetrovatela, ak
bola Skodovd udalost vySetrovand policiou,

c) meno kontaktnej osoby, adresa a telefon, pripadne e-mail.

V pripade smrti poisteného naviac Blizka osoba predkladd:
a) uradne overenu kopiu umrtného listu Poisteného,
b) kopiu Listu o prehliadke mrtveho Poisteného,
c) kopiu zdverecnej lekdrskej spravy, ak Poisteny zomrel v zdravotnickom zariadent.

V pripade Uplnej trvalej invalidity naviac ste povinny predlozit:
a) lekdrsku spravu detailne popisujucu Vd&s zdravotny stay,
b) dokaz o Vasom riadnom zamestnani v den urazu alebo v prvy
c) den choroby, ktoré boli pricinou Vasej uplnej trvalej invalidity,
d) kopiu Rozhodnutia a képiu Lekdrskej spravy zo Socidlnej poistovne, na zdéklade ktorej Vam bola

priznand invalidita.

V pripade Uplnej do¢asnej invalidity navyse ste povinny predlozit:

a)
b)

potvrdenie od Vasho lekdra o tom, kedy invalidita zacala, o jej pricindach, predpokladanom trvani,

kopiu potvrdenia o trvani uplnej do¢asnej invalidity,

kopiu ozndmeni o uhrade ddvok déchodkového poistenia alebo inych socidlnych ddvok, ktoré

dostdvate v suvislosti s Vasou invaliditou od jej zaciatku a:

ak ste zamestnany: kopiu pracovnej zmluvy a potvrdenie od Vasho zamestndvatela potvrdzujice

skuto¢nost, ze nevykondvate prdcu v désledku Vasej UDI; alebo:

ak ste podnikajuca fyzickd osoba: kopiu dokladu o opravneni podnikat a Vasej poslednej thrady

ddvok socidlneho poistenia a dane z prijmu.

V pripade nedobrovolnej straty zamestnania navyse predkladdte:

a) kopiu Vasej pracovnej zmluvy potvrdzujucej, ze ste bol | naposledy zamestnany na dobu neurcitd

(pri dalsich poistnych udalostiach méze byt aj na dobu urcitd) u jedného zamestnévatela v

sukromnom alebo verejnom sektore s najmenej 30 hodinovym tyzdennym pracovnym casom

pocas poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov alebo u dvoch zamestndvatelov za tych

istych podmienok nepretrzite aspon 24 mesiacov.

kopiu vypovede danej Vam zamestndvatelom s uvedenim jej dévodu (iba § 63 ods. 1 pism. a) az

c) Zakonnika prdce)

kopiu prislusného potvrdenia o Vasom zaradeni do evidencie nezamestnanych na prislusnom

drade prdce
képiu prislusného rozhodnutia o tom,
iné ddvky socidlneho charakteru

nezamestnanosti

7Ze Vadm bola priznand podpora v nezamestnanosti alebo'
stétnej socidlnej podpory nahrddzajuce podporu v,

I\

B MetLife ‘

T o




FI?’c>ist<=.-nie
faktar

poistenie od spolo¢nosti MetLife

e) Vase cestné prehldasenie, ze ste neodmietli ind vhodnu prdcu, resp. zamestnanie ponudknuté Vam
Vasim poslednym zamestndvatelom, Ze Vasim poslednym zamestndvatelom nebola Vdam blizka
osoba, ze ste neboli jeho vacsinovym akciondrom, ani clenom predstavenstva alebo ¢lenom
dozornej rady.

7.2 Formuldre pre Skodovu udalost a dokazovanie

Nezabudnite prosim, ze Skodovd udalost musi byt nahldsend Poistovatelom bezodkladne, najneskor
do 90 dni od vzniku Skodovej udalosti. V pripade, 7e poistnd udalost bude nahldsend neskér,
vyhradzujeme si odmietnut poistné plnenie alebo ju posudzovat ako keby zac¢ala az v obdobi, ked
bola nahldsend. Po obdrzani hldsenia o Skodovej udalosti spolu s pozadovanymi dokladmi Vdam v
pripade potreby Poistovatel zasle na vyplnenie Formuldre pre Skodovt udalost. Ziadame Vds, aby
ste potrebné doklady pre kazdé dalSie obdobie 30 dnf, pocas ktorych PN/NSZ nadalej trvd zaslali
ME/MEI, aby sme mohli pokracovat v platbdach. Poisteny je povinny bezodkladne informovat ME o
ukonceni  prdceneschopnosti  predlozenim  koépie  lekdrskeho  potvrdenia o ukonceni
praceneschopnosti. Poisteny je povinny bezodkladne informovat MEI o ukonéeni nezamestnanosti
predlozenim kodpie vyradenia z evidencie uchddzaca o zamestnanie.

Poistovatel md pravo kedykolvek v priebehu obdobia vyplaty Poistného plnenia ziadat poisteného o
absolvovanie zdravotnej prehliadky u lekdra ur¢eného Poistovatelom. Poistovatel md pravo pred
vyplatenim Poistného plnenia ziadat Poisteného o absolvovanie zdravotnej prehliadky u lekdra
ur¢eného Poistovatelom, ak je to v priebehu Setrenia Skodovej udalosti potrebné alebo Ziadat
Poisteného, aby podstupil krvny test, vrdtane testu HIV ako nevyhnutnu podmienku pre vyplatenie
Poistného plnenia. Ndklady spojené s vydanim potvrdeni o invalidite, docasnej pracovnej
neschopnosti a suvisiacimi lekdrskymi vySetreniaomi zndsa Poisteny. Poplatky za notdra alebo iné
naklady, ktoré suvisia s akoukolvek vyplatou zo Zmluvy, zndsa osoba, ktorej sa poistné plnenie
vypldca.

Poistovatel md prdvo na véetky doklady uvedené v bode 7.1 a 7.2 tohto Prehladu, ako aj z nich
vyplyvajuce informdcie, ktoré si Poistovatel vyziada, a to aj opakovane, najma ak je to nevyhnutné
pre Ucely postdenia vzniku ndroku na Poistné plnenie najma v pripade Skodovej udalosti
Nedobrovolnd strata zamestnania alebo Uplnd do¢asnd invalidita.

8. OCHRANA OSOBNYCH UDAJOV

Podmienky a rozsah spracuvania osobnych udajov su specifikované vo Vasej Prihldske do poistenia
a riadia sa Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych oséb pri
spracuvani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica
95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov), zdkonom ¢.18/2018 Z.z. o ochrane osobnych
udajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov dalsimi prédvnymi predpismi.

9. ZAVERECNE USTANOVENIA
q’\ Informdcie uvedené v tomto dokumente Vadm maju pomdct pochopit zdkladné vlastnosti a —i—,)‘
[

podmienky poistenia. Kompletné informdcie suvisiace so vstupom do poistenia a zmluvné informdcie

. o poistnom produkte su uvedené v dalsich dokumentoch, a to v Poistnych podmienkach a Poistnej
N/
{E‘ k4l 7:””'“6' ktoré st k Vase] dispozicii na www.poisteniefaktur.sk. E LEHE
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