Prehl'ad

poistného krytia

(dalej aj ,Prehlad®)

Spolo¢nost Orange Slovensko, a.s. uzatvorila Rdmcovu poistnt zmluvu so spolo¢nostou MetLife Europe d.a.c., pobocka po-
istovne z iného Clenského §tatu a MetlLife Europe Insurance d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢lenského $tatu za Gcelom
poskytnutia moznosti zékaznikom spolo¢nosti Orange Slovensko, a.s. zabezpedit si schopnost Uhrady faktur za elektronické
komunikac¢né sluzby spolo¢nosti Orange Slovensko, a.s. pri vyskyte ur¢itych Zivotnych situécii.

Poistenie ,CREDIT LIFE® zahfha poistenie pre pripad straty
Zivota, pripoistenie pre pripad Uplnej trvalej invalidity, pre
pripad Uplnej docasnej invalidity a pre pripad nedobrovolnej
straty zamestnania (dalej aj ,Poistenie faktur®).

Tento Prehlad poistného krytia bliz§ie charakterizuje poistenie
pre pripad straty Zivota, pripoistenie pre pripad Uplnej trvalej
invalidity (dalej len ,UTI®), pre pripad uplnej do&asnej invali-
dity (dalej len ,préaceneschopnost” alebo ,PN*) ako i pripois-
tenie pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania (dalej len

,NSZ“) tak, ako su tieto poskytované v ramci ponuky Orange
Slovensko, a.s., so sidlom Metodova 8, 821 08 Bratislava, ICO:
35 697 270, zapisanad v Obchodnom registri Okresného sudu
Bratislava |, odd.: Sa, vlozka &.: 1142/B (dalej aj ,Poistnik® ),
podla Réamcovej poistnej zmluvy ¢. 500.012 v znenf jej neskor-
$ich dodatkov (dalej len ,Poistna zmluva“) uzavretej s MetLi-
fe Europe d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢lenského §ta-
tu, sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenska republika,
pravna forma: organizac¢na zlozka podniku zahrani¢nej osoby,
ICO: 47 257 105, zapisana v obchodnom registri Okresného
sudu Bratislava |, Oddiel: Po, Vlozka ¢.: 2699/B, organiza¢néa
zlozka MetLife Europe Designated Activity Company, sidlo:
Lower Hatch Street, On Hatch 20, Dublin, frsko, zapisana v
irskom Registri Spolo&nosti v Dubline pod &. 415123 (dalej len

,ME®) a MetLife Europe Insurance d.a.c., pobocka poistovne
z iného ¢lenského §tatu, sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava,
Slovenska republika, pravna forma: organiza¢na zlozka pod-
niku zahrani&nej osoby, ICO: 47 257 091, zapisana v obchod-
nom registri Okresného sudu Bratislava I, Oddiel: Po, VloZzka
¢.. 2698/B, organizacné zlozka MetlLife Europe Insurance
Designated Activity Company, sidlo: Lower Hatch Street, On
Hatch 20, Dublin, irsko, zapisana v {rskom 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 zavazuje
poskytnut Vam nizgie uvedené poistné krytie, pre ktoré ste
oprévneny v sulade s nizsie uvedenymi podmienkami, ustano-
veniami, definiciami, vynimkami a obmedzeniami.

Niektoré slova v tomto Prehlade poistného krytia maju $pe-

cificky vyznam. Su vytlacené hrubym pismom a su vysvet-
lené v odstavci s nazvom POJMY. Tento prehlad je neodde-
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litelnou sucastou Poistnej zmluvy, pricom v pripade rozporu
Vgeobecnych poistnych podmienok poistenia ,Credit Life®
Osobitnych poistnych podmienok pre pripoistenie pre pripad
Uplnej trvalej invalidity, Osobitnych poistnych podmienok pre
pripoistenie pre pripad Uplnej do¢asnej invalidity a Poistnych
podmienok pre pripoistenie pre pripad nedobrovolnej straty
zamestnania s ustanoveniami Poistnej zmluvy alebo ustano-
veniami Prehladu poistného krytia, platia ustanovenia Poistnej
zmluvy a Prehladu poistného krytia.

POJMY

Zmluva alebo aj Zmluva o poskytovani verejnych sluzieb:
Zmluva o poskytovani verejnych sluzieb, ktorej predme-
tom je poskytovanie elektronickych komunikacnych slu-
Zieb Poistnikom.

Vy ,Vas a pod.,, tiez Poisteny: fyzicka osoba uvedena v Pri-
hlaske do poistenia, ktoré je poistenou osobou, a na ktoru
sa vztahuju podmienky poistného krytia.

Den zacatia poistenia: den, ktorym zacina Vase poistné
krytie podla odseku 4.

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

Prihlaska do poistenia: pisomné vyhldsenie podpisané
Vami, podpisom ktorého vyjadrujete svoj suhlas s pravami
a povinnostami vyplyvajacimi z Poistnej zmluvy, z Poist-
nych podmienok, ako aj tohto Prehladu.

Osobitny suhlas s Poistenim: sthlas s pravami a povinnos-
tami vyplyvajucimi z Poistnej zmluvy, z Poistnych pod-
mienok, ako aj tohto Prehladu vyjadreny zaslanim kratkej
textovej spravy (dalej aj ,sms sprava“) alebo telefonicky
prostrednictvom predajnej alebo zékaznickej telefonickej
linky Poistnika.

Cakacia doba: stvislé ¢asové obdobie od datumu vzniku
Skodovej udalosti po vznik naroku na Poistné plnenie, naj-
menej pocas ktorého musi Skodova udalost nepretrzite
trvat.

Odkladna doba: sa rozumie v Poistnej zmluve dohodnuté
obdobie od zaciatku poistenia, pocas ktorého Uplna trvala
invalidita, Uplnd docasné invalidita a/alebo nedobrovolna
strata zamestnania nie je povazovand za Poistnu udalost
Odkupnd hodnota: toto poistenie vratane jednotlivych
pripoisteni nevytvara narok na odkupni hodnotu a nema
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Ziadnu suvislost ani vztah s dodatkovym ziskom Poistova-
tela. Spolo¢nost Orange Slovensko, a.s. uzatvorila Rémco-
vU poistnt zmluvu so spolo¢nostou MetLife Europe d.a.c.,
pobocka poistovne z iného &lenského $tatu a MetlLife
Europe Insurance d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢len-
ského §tatu za ucelom poskytnutia moznosti zédkaznikom
spolo¢nosti Orange Slovensko, a.s. zabezpedit si schop-
nost Urady faktlr za elektronické komunikacné sluzby
spolo¢nosti Orange Slovensko, a.s. pri vyskyte urcitych
zivotnych situécii. Pre pripad, ak sa rozhodnete moznost
tohto poistenia v buddcnosti vyuzit, zasielame Vam na ve-
domie prehlad poistného krytia.

i) Opréavnena osoba: opravnenou osobou pre pripad Straty
Zivota sa rozumie Poistnik. Poistnik bude jedinou a vyluc¢-
nou osobou oprédvnenou na prijatie Poistného plnenia z
poistenia UTI, UDI a Straty zamestnania.

k) Skodova udalost: ndhodna udalost v Poistnej zmluve bliz-
Sie uvedena, s ktorou méze byt spojend povinnost Poisto-
vatela poskytnut Poistné plnenie.

) Poplatok za poistenie: vo vyske 1 EUR za jedno mesacéné
poistné obdobie splatné spolu s Ghradami za sluzby po-
skytované Poistnikom na zéklade Zmluvy/Zmllv, ktoré
bude Vami hradené na ucet Poistnika v lehote splatnosti
Vasej faktury vystavenej Poistnikom.

m) Poistna udalost: nédhodnéa udalost v Poistnej zmluve blizsie
uvedend, s ktorou je spojend povinnost Poistovatela po-
skytnut Poistné plnenie.

n) Poistovatel: v zavislosti od kontextu ME resp. MEI, ktoré s
Poistnikom uzavreli Poistnt zmluvu. Pre vylt¢enie pochyb-
nosti plati, ze ME je poistovatelom v rozsahu poistenia pre
pripad smrti, s pripoistenim pre pripad smrti nésledkom
Urazu alebo choroby, vzniku Uplnej trvalej invalidity a Gpl-
nej docasnej invalidity, a MEI je poistovatelom v rozsahu
poistenia pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania.

0) Praceneschopnost: predstavuje Uplni dodasnd neschop-
nost poisteného vykonavat akukolvek précu alebo za-
mestnanie za finan¢nd odmenu, mzdu alebo zisk, ktoréd
vznikla v désledku urazu alebo choroby. Za predpokladu,
Ze sa ME a Poistnik nedohodli inak, vznik a trvanie Uplnej
docasnej invalidity moZze uznat len lekér osobitne urc¢eny
ME. Potvrdenia o uznani praceneshopnosti poisteného
vydané pre Ucely socidlneho alebo zdravotného zabezpe-
¢enia neznamenaju jej uznanie ME v zmysle tohto Prehla-
du poistného krytia.

p) Uplna trvala invalidita: pokles schopnosti poisteného vy-
kondvat zarobkovu cinnost, spdsobeny Urazom alebo
chorobou, pri ktorom je miera poklesu vyssia ako 70% v
porovnani so zdravou fyzickou osobou. Invalidita musi byt
poistenému uznand pravoplatnym rozhodnutim Socidlnej
poistovne, alebo inej §tatnej institlcie opravnenej na po-
sudzovanie invalidity, v sulade s legislativou platnou v Slo-
venskej republike.

q) Uplng dodasna invalidita (,Praceneshopnost® alebo

,PN“): doba podas ktore] poisteny na zaklade rozhodnutia
kvalifikovaného lekdra docasne nemdze vykonavat a ani
nevykonéva svoje zamestnanie alebo samostatnl zarob-
kovu ¢innost alebo int pracovnu ¢innost, ktordje v roz-
pore s lieebnym rezimom stanovenym lekarom. Uplna
docCasné invalidita za¢ina drom, ktory je na Potvrdeni
o docasnej pracovnej neschopnosti poisteného, vystave-
nom kvalifikovanym lekdrom, uvedeny ako datum zaciatku
pracovnej neschopnosti a kon¢i dihiom predchadzajicim
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datumom ukoncenia pracovnej neschopnosti uvedenom
v tomto potvrdeni.

r) Uraz: telesné poskodenie, neiimyselné a neovplyvnené zo
strany poisteného, vzniknuté priamo (a nezévisle od inych
okolnosti) nasledkom nahlej a ndhodnej vonkajsej priciny,
ktorej je poisteny obetou v ¢ase trvania poistenia na zak-
lade uzavretej Poistnej zmluvy.

s) Zuctovacie obdobie: je pravidelne sa opakujice obdo-
bie, ktoré Vam Poistnik priradil pri uzatvoreni Zmluvy o
poskytovani verejnych sluzieb a od prvého dna ktorého
Vam uskutocnuje odpocet poskytnutych elektronickych
komunika&nych sluzieb (dalej len ,Sluzby“). Zu&tovacie
obdobie nepresahuje od ddtumu prvého odpoctu poskyt-
nutych Sluzieb 31 za sebou iducich kalendarnych dni.

2. OPRAVNENOST K POISTENIU FAKTUR

K Poisteniu faktur ste opravneny, ak ku diiu podpisu Prihlasky
do poistenia alebo ku dnu vyjadrenia Osobitného suhlasu s
Poistenim prostrednictvom sms spravy alebo telefonicky pro-
strednictvom predajnej alebo zékaznickej telefonickej linky
Poistnika spliiate nasledovné podmienky:

Méte viac ako 18 rokov a menej ako 65 rokov, nemate zdra-
votné problémy (predovietkym netrpite Ziadnou chronickou
chorobou alebo akoukolvek inou chorobou, ktord méze viest
k smrti alebo Uplnej trvalej invalidite) a neplanujete lekarsky
zékrok alebo operéciu, ktord by mala za nasledok pracene-
schopnost dlhsiu ako 30 po sebe nasledujucich dni a nepo-
berate starobny déchodok, predcasny starobny déchodok,
vysluhovy déchodok alebo vysluhovy prispevok, ak sa taky
dbéchodok alebo prispevok podla prislusnych pravnych pred-
pisov poskytuje alebo v pripade, Ze vysluhovy déchodok ale-
bo vysluhovy prispevok poberate, ste si¢asne zamestnany. V
priebehu poslednych 24-och mesiacov ste neboli pracene-
schopny po dobu dlhsiu ako 30 po sebe nasledujicich dni
a/alebo hospitalizovany po dobu viac ako 10 po sebe nasle-
dujucich dni. Zaroven, ak ste fyzickd osoba - nepodnikatel,
prehlasujete, Ze ste zamestnany u jedného zamestnévatela na
dobu neurgitt s najmenej 30 hodinovym pracovnym tyzdihom
pocas poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov, alebo
u dvoch zamestnavatelov za tych istych podmienok nepre-
trzite aspon 24 mesiacov, nie ste teda nezamestnany, nie ste
vo vypovednej lehote a nie ste si ani vedomy, ze by mi hrozila
nezamestnanost a nebola Vam dana vypoved.

V pripade, Ze nespliiate podmienku zamestnanosti na dobu
neurc¢itl s najmenej 30 hodinovym pracovnym tyzdrhnom po-
¢as poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov, alebo u
dvoch zamestndvatelov za tych istych podmienok nepretrzite
aspon 24 mesiacov, Poistenie faktdr vznikne s tym, Ze budete
v plnom rozsahu poisteny pre pripad straty zivota, pre pripad
Uplnej trvalej invalidity z dévodu choroby alebo Urazu a pre
pripad Uplnej docasnej invalidity. Pripoistenie pre pripad ne-
dobrovolnej straty zamestnania vznikne najskor diom kedy
splnite uvedené podmienky zamestnanosti.

K Poisteniu faktur ste dalej opravneny, ak ku diu podpisu Pri-
hlasky do poistenia alebo ku driu potvrdenia vzniku Poistenia
Poistnikom formou SMS sprévy alebo telefonicky prostred-
nictvom predajnej alebo zékaznickej telefonickej linky Poistni-
ka v pripade vyjadrenia Osobitného sthlasu s Poistenim ste sa
oboznamili s tymto Prehladom poistného krytia, VSeobecny-
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mi poistnymi podmienkami ,CREDIT LIFE®, Osobitnymi poist-

nymi podmienkami pre pripoistenie pre pripad Uplnej trvalej

invalidity ,CREDIT LIFE®, Osobitnymi poistnymi podmienkami

pre pripoistenie pre pripad Uplnej docasnej invalidity ,CREDIT

LIFE® a Poistnymi podmienkami pre pripoistenie pre pripad

nedobrovolnej straty zamestnania ,CREDIT LIFE® (spolu ako
,Poistné podmienky*).

3. PREHLAD POISTNEHO KRYTIA A POISTNEHO

PLNENIA

Poistovatel poskytuje nasledovné poistné krytie:

Poistenie pre pripad straty Zivota z dévodu choroby alebo
Urazu,

Pripoistenie pre pripad Uplnej trvalej invalidity z dévodu
choroby alebo Urazu s ¢akacou dobou 12 mesiacov,
Pripoistenie pre pripad Uplnej do¢asnej invalidity, z dévo-
du choroby s ¢akacou dobou 90 kalendéarnych dnf a od-
kladnou dobou 90 kalendarnych dni, a z dévodu drazu s
¢akacou dobou 90 kalendarnych dni,

Pripoistenie pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania
s Cakacou dobou 90 kalendarnych dni a odkladnou dobou
90 kalendarnych dni.

V pripade, Ze nastane Poistna udalost Uplné trvald invalidita z
dévodu choroby alebo Urazu, Poistovatel vyplati Poistnikovi, a
v pripade, Ze nastane Poistnd udalost Strata zivota z dévodu
Urazu alebo choroby vyplati Poistovatel Opréavnenej osobe,
po preukazani naroku v stlade s Poistnou zmluvou, Poistnymi
podmienkami a prislu§nymi ustanoveniami platnych prévnych
predpisov, Poistné plnenie vo vyske rovnajlicej sa 6-ndsobku
priemernej vysky Vasej faktlry za Sluzby Vam poskytované
Poistnikom na zéklade Zmluvy/Zmllv za obdobie poslednych
3 mesiacov pred vznikom Poistnej udalosti, maximalne v8ak
do vysky nasledovnej poistnej sumy:

Pre pripad straty Zivota z dévodu choroby

alebo Urazu do 1200 EUR
Pre pripad Uplnej trvalej invalidity
z dévodu choroby alebo Urazu do 800 EUR

Akykolvek stav Uplnej trvalej invalidity vsak méze uznat len le-
kar osobitne uréeny Poistovatelom. V pripade, Ze nastane Po-
istna udalost Gplna docasna invalidita alebo Poistna udalost ne-
dobrovolna strata zamestnania, Poistovatel vyplati Poistnikovi,
po preukazani naroku v stlade s Poistnou zmluvou, Prihlagkou
do poistenia, Poistnymi podmienkami a prislusnymi ustanove-
niami platnych pravnych predpisov, Poistné plnenie vo vyske
rovnajlcej sa priemernej vyske faktury Poisteného za Sluzby
Vam poskytované Poistnikom na zéklade Zmluvy/Zmlav za ob-
dobie poslednych 3 mesiacov pred vznikom Poistnej udalosti
po dobu trvania Uplnej docasnej invalidity alebo nedobrovolne]
straty zamestnania maximélne v8ak po dobu 6 mesiacov,maxi-
malne v8ak do vysky nasledovnej poistnej sumy:

Pre pripad Uplnej doCasnej invalidity do 600 EUR
Pre pripad nedobrovolnej straty zamestnania do 600 EUR

4. KEDY ZACINA A KEDY KONCI VASE POISTNE

KRYTIE

Vase poistné krytie zac¢ina 00.01 hodinou prvého dna Vasho
Zuc¢tovacieho obdobia nasledujiceho po podpisani Prihlasky
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do poistenia alebo Zu&tovacieho obdobia nasledujuceho po
potvrdeni vzniku Poistenia Poistnikom formou SMS spravy
alebo telefonicky prostrednictvom zakaznicke] alebo pre-
dajnej telefonickej linky Poistnika v pripade vyjadrenia Oso-
bitného suhlasu, ktorym ste vyjadrili svoj suhlas s pravami
a povinnostami vyplyvajdcimi z Poistnej zmluvy, Poistnych
podmienok ako aj tohto Prehladu.

Vase Poistenie faktur zaniké z nasledovnych dévodov:

a)

drnom zéniku Vasej Zmluvy o poskytovani verejnych slu-
Zieb, ak mate uzatvorené viaceré Zmluvy o poskytovani
verejnych sluzieb Poistenie faktur zanika zéanikom posled-
nej z nich;

do 3 mesiacov odo dfia zacatia poistenia, pokial ste ne-
uhradil(a) uhrady za Sluzby Poistnikovi podla prisluinej
Zmluvy /Zmlav, a to sCasti alebo Uplne alebo v pripade,
Ze ste Poistné splatné spolu s Uhradami za sluzby posky-
tované Poistnikom na zéklade Zmluvy/Zmluv neuhradili a
to sCasti alebo Uplne aspoi za 3 Poistné obdobia (Zu&to-
vacie obdobia), ktoré nemusia byt za sebou nasledujice,
a to poslednym drfiom tretieho neuhradeného Poistného
obdobia (Zu&tovacieho obdobia);

na 30ty den odkedy Vam bude prerusené poskytova-
nie elektronickych komunika¢nych sluzieb Poistnikom v
zmysle Zmluvy o poskytovani verejnych sluzieb z dévodu
neuhrddzania Vasej splatnej faktury;

drnom Vasej smrti alebo diiom vzniku Poistnej udalosti Upl-
né trvald invalidita z dévodu choroby alebo Urazu; za den
vzniku Poistnej udalosti Uplnd trvald invalidita z dovodu
choroby alebo Urazu sa povazuje den uznania Uplnej trva-
lej invalidity Poistovatelom;

poslednym diom Zuc¢tovacieho obdobia, v ktorom dovsi-
te 65 rokov zivota;

poslednym diom Zuc¢tovacieho obdobia, v ktorom za¢ne-
te poberat starobny déchodok, predcasny starobny do-
chodok, vysluhovy déchodok alebo vysluhovy prispevok,
ak sa taky déchodok alebo prispevok podla prislu§nych
pravnych predpisov poskytuje, pricom ak zacnete pobe-
rat vysluhovy déchodok alebo vysluhovy prispevok nebu-
dete zamestnany(d);

vyplatenim maximaélnej Poistnej sumy pre ktorékolvek z
Pripoistent;

odstupenim od Poistenia faktur zo strany Poistovatela v
stlade s § 802 ods. 1 Obcianskeho zédkonnika;
odmietnutim plnenia zo strany Poistovatela v sulade s §
802 ods. 2 Ob¢ianskeho zédkonnika;

vypovedou Vasho Poistenia faktur zo strany Poistnikapod-
la § 800 Obcianskeho zékonnika;

na zéklade ziadosti Poisteného doru¢enej Poistnikovi, pri-
¢om Poistenie faktdr v takom pripade zanikd uplynutim
posledného dna Zuctovacieho obdobia, v ktorom bola
ziadost Poisteného dorucena Poistnikovi za podmienky,
Ze bola dorucend Poistnikovi najneskor dva pracovné dni
pred koncom Zuctovacieho obdobia; v pripade, Zze bola
Ziadost doru¢end Poistnikovi menej ako dva pracovné dni
pred koncom zUc¢tovacieho obdobia zanikne Poistenie v
zmysle toho bodu Zmluvy najneskér poslednym dhom na-
sledujuceho Zuctovacieho obdobia;

v pripade vyjadrenia Osobitného suhlasu s Poistenim for-
mou SMS spravy alebo telefonicky prostrednictvom za-
kaznickej alebo predajnej telefonickej linky Poistnika Va-
8im pisomnym odstUpenim od Poistenia faktur v lehote
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do 30 kalendérnych dni odo dfia potvrdenia prijatia Vasho
Osobitného sthlasu s Postenim zo strany Poistnika formou
potvrdzujucej SMS spravy alebo od potvrdenia vzniku Po-
istenia telefonickou formou; alebo

m) daldimi spésobmi uvedenymi v Poistnej zmluve alebo sta-
novenymi zékonom.

Vase Poistenie faktur zanikne v doésledku tej zo skuto&nosti

uvedenych vyssie, ktora nastane ako prva.

5. PLATENIE POISTNEHO

V pripade vyjadrenia sthlasu prostrednictvom Prihlasky do
poistenia, alebo prostrednictvom Osobitného suhlasu ste po
dobu trvania Vasho Poistenia faktur povinny platit Poplatok za
poistenie, ktory je splatny spolu s Ghradami za Sluzby na zékla-
de Zmluvy/Zmlav o poskytovani verejnych sluzieb hradené na
ucet Orange Slovensko, a.s. v lehote splatnosti Vasej faktury
vystavenej spolo¢nostou Orange Slovensko, a.s. Poplatok za
poistenie sa plati pocnuc prvou mesacnou Uhradou za Sluzby
poskytované Poistnikom na zéklade Zmluvy/ Zmldv po Dni
zacCatia Poistenia, ako aj kazdou dalSou mesacnou Uhradou za
sluzby poskytované Poistnikom na zéklade Zmluvy/Zmluv.

6. VYLUKY Z POISTENIA FAKTUR

Vyluky z poistenia, t.j. pripady, na ktoré sa nevztahuje poistné
krytie resp. sU z poistenia vylucené, st uvedené v Poistnych
podmienkach.

7. RIESENIE SKODOVYCH UDALOSTI

7.1 Hlasenie o Skodovej udalosti

Hlasenie o Skodovej udalosti je akceptované Poistovatefom
iba v pripade, e ste boli v ase Skodovej udalosti kryty Poiste-
nim faktur, ktoré je uvedené v tomto Prehlade poistného krytia.
V zdujme vyplatenia Poistného plnenia ste povinny okamzite
informovat Poistovatela o Vasej Skodovej udalosti. Hlasenie o
poistnej udalosti je akceptované Poistovatelmi iba v pripade,
7e ste boli v Case poistne] udalosti kryty poistenim ktoré je
predmetom tohto Prehladu poistného krytia. V zdujme vypla-
tenia poistného plnenia ste povinny okamzite informovat ME o
Vasej Uplnej trvalej/ Uplnej docasnej invalidite. O umrti je po-
vinny okamzite informovat Poistovatela manzel/ka Poisteného,
ak ho/jej niet, deti Poisteného, ak ich niet, rodic¢ia Poisteného,
a ak ich niet, osoby, ktoré zili s Poistenym po dobu najme-
nej jedného roka pred jeho smrtou v spolo¢nej doméacnosti, a
ktoré sa z toho dévodu starali o spolo¢nd domacnost alebo
boli odkézané vyZivou na Poisteného, a ak niet ani tychto osdb,
dedicia Poisteného (dalej len ,Blizka osoba*), pripadne MEI| o
Vasej nedobrovolnej strate zamestnania.

Pri kazdom hlaseni Skodove] udalosti ste Vy alebo Blizka oso-

ba povinny(a) predlozit:

a) vdetky lekérske spravy tykajuce sa ochorenia/trazu Poiste-
ného, ktoré su dévodom hlésenia o poistnej udalosti; uve-
dené neplati pre pripad Skodovej udalosti Nedobrovoln
strata zamestnania, meno a presnu adresu (podla moznosti
aj telefén) Vasho osetrujuceho lekéra, ktory ma k dispozicii
Vasu zdravotnu dokumentéciu; uvedené neplati pre pripad
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Skodovej udalosti Nedobrovolna strata zamestnania,

b) kontaktnu adresu prislu§ného policajného oddelenia, pri-
padne telefén a meno vysetrovatela, ak bola Skodova uda-
lost vySetrovana policiou,

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

V pripade smrti poisteného naviac Blizka osoba predklada:

a) Uradne overenu kopiu umrtného listu Poisteného,

b) kopiu Listu o prehliadke mftveho Poisteného,

c) kopiu zéverednej lekérskej spréavy, ak Poisteny zomrel v
zdravotnickom zariadeni.

V pripade Uplnej trvalej invalidity naviac ste povinny predlozit:

a) lekarsku spréavu detailne popisujucu Va$ zdravotny stav,

b) dékaz o Vasom riadnom zamestnani v def Urazu alebo v
prvy

c) defi choroby, ktoré boli pri¢inou Vagej Gplnej trvalej invali-
dity,

d) képiu Rozhodnutia a kopiu Lekéarskej spréavy zo Socidlnej
poistovne, na zéklade ktorej Vam bola priznand invalidita.

V pripade Uplnej doc¢asnej invalidity navyse ste povinny pred-

lozit:

a) potvrdenie od Vasho lekara o tom, kedy invalidita zagala, o
jej pric¢inach, predpokladanom trvani,

b) kopiu potvrdenia o trvani Uplnej docasnej invalidity,

c) kopiu oznameni o Uhrade dévok déchodkového poistenia
alebo inych socidlnych dévok, ktoré dostévate v suvislosti
s Vasou invaliditou od jej zaciatku a:

d) ak ste zamestnany: kdpiu pracovnej zmluvy a potvrdenie
od Véasho zamestnavatela potvrdzujuce skutocnost, ze ne-
vykonavate pracu v dosledku Vasej UDI; alebo:

e) ak ste podnikajuca fyzicka osoba: képiu dokladu o oprév-
neni podnikat a Vase] posledne] Ghrady déavok socidlneho
poistenia a dane z prijmu.

V pripade nedobrovolnej straty zamestnania navyse predkla-

date:

a) kopiu Vasej pracovnej zmluvy potvrdzujlcej, ze ste bol i
naposledy zamestnany na dobu neurcitd (pri dalsich po-
istnych udalostiach méze byt aj na dobu urcitd) u jedné-
ho zamestnévatela v sikromnom alebo verejnom sektore
s najmenej 30 hodinovym tyzdennym pracovnym ¢asom
pocas poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov ale-
bo u dvoch zamestnévatelov za tych istych podmienok ne-
pretrzite aspon 24 mesiacov.

b) képiu vypovede danej Vam zamestnavatelom s uvedenim
jej dévodu (iba § 63 ods. 1 pism. a) az ¢) Zakonnika prace)

c) kopiu prislugného potvrdenia o Vasom zaradeni do eviden-
cie nezamestnanych na prislu§nom Urade préace

d) koépiu prislusného rozhodnutia o tom, ze Vam bola prizna-
na podpora v nezamestnanosti alebo iné davky socidlneho
charakteru $tatnej socidlnej podpory nahradzajice podpo-
ru v nezamestnanosti

e) Vase Cestné prehléasenie, Ze ste neodmietli ini vhodnu préa-
cu, resp. zamestnanie ponudknuté Vam Vasim poslednym
zamestnavatelom, Ze Vasim poslednym zamestnévatelom
nebola Vam blizka osoba, Zze ste neboli jeho va&sinovym
akcionarom, ani ¢lenom predstavenstva alebo ¢lenom do-
zornej rady.

CL_ORANGE_129/03_0120/0121



7.2 Formulare pre Skodovi udalost a dokazovanie
Nezabudnite prosim, ze Skodova udalost musi byt nahlasena
Poistovatelom bezodkladne, najneskér do 90 dni od vzniku
Skodovej udalosti. V pripade, Ze poistna udalost bude nahla-
send neskér, vyhradzujeme si odmietnut poistné plnenie ale-
bo ju posudzovat ako keby zacala az v obdobi, ked bola
nahlasena. Po obdrzani hlasenia o Skodovej udalosti spolu s
pozadovanymi dokladmi Vam v pripade potreby Poistovatel
zasle na vyplnenie Formulare pre Skodovu udalost. Ziadame
Vas, aby ste potrebné doklady pre kazdé dalSie obdobie 30
dni, poc¢as ktorych PN/NSZ nadalej trvé zaslali ME/MEI, aby
sme mohli pokracovat v platbach. Poisteny je povinny bezod-
kladne informovat ME o ukondeni praceneschopnosti pred-
loZzenim koépie lekérskeho potvrdenia o ukonceni pracene-
schopnosti. Poisteny je povinny bezodkladne informovat MEI
o ukon&eni nezamestnanosti predloZzenim kdépie vyradenia z
evidencie uchadzaca o zamestnanie.

Poistovatel ma pravo kedykolvek v priebehu obdobia vyplaty
Poistného plnenia Ziadat poisteného o absolvovanie zdravot-
nej prehliadky u lekara uré¢eného Poistovatelom. Poistovatel
ma pravo pred vyplatenim Poistného plnenia Ziadat Poiste-
ného o absolvovanie zdravotnej prehliadky u lekéra uré¢eného
Poistovatelom, ak je to v priebehu $etrenia Skodovej udalosti
potrebné alebo Ziadat Poisteného, aby podstupil krvny test,
vratane testu HIV ako nevyhnutnt podmienku pre vyplatenie
Poistného plnenia.

Naklady spojené s vydanim potvrdeni o invalidite, doCasnej
pracovnej neschopnosti a stvisiacimi lekarskymi vysetrenia-
mi znasa Poisteny. Poplatky za notéra alebo iné naklady, ktoré
suvisia s akoukolvek vyplatou zo Zmluvy, zné$a osoba, ktorej
sa poistné plnenie vyplaca.
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Poistovatel ma pravo na vsetky doklady uvedené v bode 7.1a
7.2 tohto Prehladu, ako aj z nich vyplyvajuce informacie, ktoré
si Poistovatel vyziada, a to aj opakovane, najmé ak je to nevy-
hnutné pre Uc¢ely posudenia vzniku néroku na Poistné plnenie
najma v pripade Skodovej udalosti Nedobrovolna strata za-
mestnania alebo Uplna do&asna invalidita.

8. OCHRANA OSOBNYCH UDAJOV

Podmienky a rozsah spracuvania osobnych udajov st $pecifi-
kované vo Vasej Prihlaske do poistenia a riadia sa Nariadenim
Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fy-
zickych oséb pri spractvani osobnych Udajov a o volnom po-
hybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES
(véeobecné nariadenie o ochrane Udajov), zdkonom ¢.18/2018
Z.z. 0 ochrane osobnych Gdajov a o zmene a doplneni niekto-
rych zékonov dal$imi pravnymi predpismi.

9. VSEOBECNE

Uplné znenie Poistnych podmienok a Poistnej zmluvy su k Va-
$ej dispozicii na www.orange.sk/metlife.
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