B MetlLife
Mandat na inkaso v SEPA

PRIJEMCA

MetLife Europe d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢lenského $tétu, sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenska republika,
Tel.: +4212 59 363 111, www.metlife.sk, ICO: 47257105, zapis v OR Okr. sidu BA |, Odd.: Po, VI. &.: 2699/B, pravna forma:
org. zlozka podniku zahr. osoby — MetLife Europe designated activity company, sidlo: Lower Hatch Street, On Hatch 20,
Dublin, irsko, zapisana v irskom Registri Spolo¢nosti v Dubline pod &. 415123 (dalej ako “poistovita MetLife”)

REFERENCIA SUHLASU
Identifikator prijemcu: SK21Z2ZZ270000000083

Cislo poistnej zmluvy:

PLATITEL
Podpisanim tohto formulara splnomociiujete:

(A) poistoviiu MetLife na posielanie platobnych prikazov do Vasej banky na odpisanie sumy finanénych prostriedkov
z Vasho Uctu pre Ucely Uhrady poistného a

(B) Vadu banku na odpisanie sumy finan&nych prostriedkov z Vasho Gétu v sdlade s platobnymi prikazmi od poistovne
MetLife.

V ramci Vasich préav mate pravo na refundéciu od Vasej banky podla podmienok zmluvy s Vasou bankou. Refundéciu je

potrebné si vyziadat do 8 tyZzdnov odo dnia, kedy bola suma finanénych prostriedkov odpisané z vasho uctu.

Identifikacia platitela:

Meno a priezvisko/Néazov platitela:

Ulica, Cislo:

PSC: Mesto: Stat:

Cislo t&tu — IBAN: SWIFT BIC:
Typ platby: [ Opakujica sa platba [ Jednorazova platba

POZOR! Jednorazové poistné ani prvé poistné nie je mozné uhradit inkasom. Vyplneny a podpisany formulér prosime
dorucit osobne alebo zaslat na adresu: MetLife Europe d.a.c., Pribinova 10, 811 09 Bratislava. Je nevyhnutné, aby ste okrem
tohto Mandétu dali sthlas s inkasom aj Vasej banke (osobne alebo prostrednictvom internet bankingu), &im déate Vasej
banke suhlas, Ze ma akceptovat poziadavku poistovne MetLife na inkasovanie platby v den splatnosti Vasho poistného. V
banke si taktiez mdzete dohodnut limit a periodicitu inkasa.

Dna:

Mesto:
Podpis

Poznamka: Vase prava ohladne vyssie uvedeného mandatu su vysvetlené vo vyhlaseni, ktoré vam moze poskytnut vasa
banka.

Podrobnosti tykajlce sa vztahu medzi platiteflom a prijemcom - na informativne ucely.

POZOR! Potrebné vyplnit, ak poistné plati ind osoba ako poistnik.

Meno a priezvisko/nézov osoby, Identifikacny kod referencnej strany platitela
v mene ktorej je realizovana platba (rodné ¢&islo, resp. ICO)
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