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Priezvisko

Meno a titul Rodné číslo

Adresa (ulica, číslo domu)

Obec  PSČ

Štát

Telefonický kontakt

žiadam o zvýšenú prvú výplatu zvoleného dôchodku vo výške  % zo stavu na účte účastníka (max. 30 %)

Žiadam o priznanie

doplnkového starobného dôchodku

doplnkového invalidného dôchodku

s dobou vyplácania doživotne

Žiadosť o priznanie doplnkového starobného/invalidného
dôchodku vyplácaného doživotne/ jednorazového vyrovnania

ING Tatry–Sympatia, d.d.s., a.s. zapísaná v Obchodnom registri Okresného súdu
Bratislava I, oddiel Sa, vložka č. 3799/B, so sídlom Trnavská cesta 50/B, 821 02 Bratislava,
IČO: 35976853, DIČ: 2022119836, Infolinka: 0850 111 464, www.ing-tatry-sympatia.sk

Číslo zmluvy

Príloha:  Rozhodnutie zo Sociálnej poisťovne o priznaní invalidného dôchodku4

1 Možnosť zvýšenia prvej výplaty pozostalostného dôchodku majú len účastníci poistení podľa dávkových plánov 3Z alebo 1S, ktorí majú určených pozostalých a požiadajú o doživotný dôchodok.
2 Spoločnosť môže v odôvodnených prípadoch priznať JV aj v prípade, ak stav na účte presahuje 6 násobok minimálnej mzdy.
3 Je potrebný overený podpis žiadateľa na žiadosti o dávku. Spoločnosť bude akceptovať overenie realizované poverenou osobou spoločnosti, príp. notárom alebo matrikou.
4 V prípade žiadosti o doplnkový invalidný dôchodok je potrebné priložiť overenú kópiu rozhodnutia Sociálnej poisťovne o priznaní invalidného dôchodku z dôvodu poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú 

činnosť o viac ako 70 %.

Vyhradené pre
elektronický archív

Zároveň

Zároveň1

šekovou poukážkou na vyššie uvedenú adresu  
Číslo účtu

  
Kód banky

na účet v banke

nežiadam o zvýšenú prvú výplatu zvoleného dôchodku

žiadam o zvýšenú prvú výplatu pozostalostného dôchodku v prípade, že sú určení pozostalí vo výške  % zo stavu na účte účastníka (maximálne 30 %)

nežiadam o zvýšenú prvú výplatu pozostalostného dôchodku, v prípade že sú určení pozostalí

jednorazového vyrovnania2

Posledný príspevok na doplnkové dôchodkové sporenie bude (bol) odvedený za mesiac

mesiac  rok

Vyhlásenie účastníka
Svojím podpisom zároveň potvrdzujem, že som bol oboznámený s tým, že doživotný  doplnkový starobný/invalidný dôchodok sa nestáva predmetom dedenia podľa § 21 zákona č. 650/2004 Z. z. 
o doplnkovom dôchodkovom sporení a o zmene a doplnení niektorých zákonov, teda v prípade mojej smrti po priznaní doživotného dôchodku doplnková dôchodková spoločnosť voči mojim dedičom 
a pozostalým nebude mať žiadne záväzky a životná poisťovňa len záväzky uvedené v poistnej zmluve.

V  .......................................................................................  dňa  ...........................................  

  ..................................................
 overený podpis žiadateľa3


