B MetlLife

Oznamenie o ukonceni
alebo zmene zamestnania
alebo samostatnej zarobkovej ¢cinnosti

(Povinnost informovania vyplyva z Osobitnych poistnych
podmienok pre poistenie pracovnej neschopnosti OPP PN)

Cislo poistnej zmluvy:

Meno a priezvisko poistnika: Datum narodenia:
Meno a priezvisko poisteného: Datum narodenia:
(]

Tymto oznamujem poistovatelovi ukon&enie zamestnania alebo samostatnej zarobkove] ¢innosti (podnikatelskej
¢innosti) poisteného:

[0 Ukoncenie zamestnania - trvalého pracovného pomeru: Déatum ukoncenia:
O Ukon&enie / pozastavenie podnikatelskej ¢innosti (dalej aj ,SZCO): Déatum ukongenia:

Z dévodu ukonéenia zamestnania alebo ukonéenia/pozastavenia SZCO ziadam o zrusenie doplnkového
poistenia pracovnej neschopnosti (PN).

Tymto oznamujem poistovatelovi zmenu zamestnania alebo samostatnej zérobkovej ¢innosti (podnikatelskej &innosti)
poisteného a suc¢asne ziadam o zmenu poistnej zmluvy v asti tykajucej sa pripoistenia PN.

Zéroven beriem do Gvahy pripadnd zmenu vysky poistného z dévodu zmeny druhu vykonévanej zérobkovej ¢innosti
poisteného a z dévodu zmeny vstupného veku.

O Zmena z trvalého pracovného pomeru na SZCO* Déatum Gcinnosti zmeny:
O Zmena zo SZCO na trvaly pracovny pomer Déatum Gcinnosti zmeny:
Nové zamestnanie/pracovna pozicia/ zivnostenska cinnost:

V pripade poklesu prijmu o viac ako 20 %, prosim vyplite aj bod 3.

* spolu so Ziadostou je potrebné doloZit képiu Zivnostenského listu

g

Tymto beriem do Uvahy pripadnd zmenu vysky poistného a vysky poistného krytia z dévodu zmeny dennej dévky, ktora
je odvodend od vysky prijmu poisteného.

0 Ro¢ny prijem poisteného (podla OPP PN): Déatum Ucinnosti zmeny:

Toto oznamenie, prosim, bez zbytoéného odkladu poslite poistovatelovi, najneskdr véak do 30 dni od vyssie uvedene;j
zmeny alebo ukonéenia zamestnania, resp. podnikatelskej ¢innosti.

Tento dokument sa povazuje za ziadost poistnika o zmenu poistnej zmluvy a tvori stcast uvedenej poistnej zmluvy.
Potvrdenie o vykonani pozadovanej zmeny poistovatel bezodkladne pisomne oznédmi poistnikovi. Poistnik sthlasi s tym,
aby sa na zaklade tejto Ziadosti zmluvné strany odchylili od poistnych podmienok, a Ze je to na prospech poisteného.

V Dna:

Podpis poistnika Podpis poisteného:
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