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. Cislo poistnej zmluvy : 22-13381
@Q/ POISTNA ZMLUVA

P PRE POISTENIE URAZU - KRATKODOBE

Union poistoviia, a.s., Karadgicova 10, 813 60 Bratislava, SR, IC0: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu
Bratislava |, odd. Sa, vi. C. 383/B (dale] aj ,poistovatel”) a

1. POISTNIK

Meno a priezvisko (nazov firmy) Obec Busince it Rodné@isiofIC0 00319236
Zelezniéna 41320 ~ |obec Busince EEEE
E-mail oubusince@gonet.sk

Bankové spojenie - pefiazng Ustav. |  IBAN SK26 0200 0000 0000 0132 4 Cislo ugtu / kod bank

uzavieraju v zmysle § 788 a nast: Ob¢ianskeho zakonnika €. 40/1964 Zb. v zneni neskorsich predpisov tito zmluvu o poisteni.

2. POISTENY

Meno a priezvisko Pavel Andok Titul' Rodng €islo 17.01.1969

ul. Krtiska 292/37. Obec Busince PSC 99122

Telefon” E-mail*

" (idaj nie je povinné vypinit

3. CINNOST POISTENEHO

Zaujmova ¢innost/ pravidelna

Zamestnanie - pracovna ¢innost
: i Sportova ¢innost poisteného.

paisteneho Cistenie verejnych priestranstiev Ziadna

4 : S S e 5. RIZIKOVA SKUPINA
4. POISTNA DOBA Zaciatok poistenia 19.02.2020 Kon!§c~pox§tenxa 20.08.2020 (Gislo sa dzby) A
5. POISTNE KRYTIE
. Poistné sumy Poistné
Smrt v dosledku trazu 200000 |EUR [288 e

[“] Trvalé nasledky Grazu 2000,00 EUR 3,15 EUR

(minimélne poistné pinenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)

[ Trvalé nasledky trazu a bolestné [ e )R T EUR

(minimalne poistné plnenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)

[ Denné odskodné pri hospitalizacii po traze a0 Jewr 7,70 EUR
POISTNE SPOLU EUR

Poistné zahfiia dafi z poistenia vo vy3ke 8% v zmysle zakona €. 213/2018 Z.z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorjch zakonov platného
od 1.1.2019.

6. SPOSOB PLATENIA

jednorazovo

7. POISTNE

Jednorazové poistné vo vySke 13,53 EUR bolo zaplatené diia :

Druh aviza: (] postova poukazka bez aviza

Cislo Gétu poistovatefa na thradu poistného je 6600547090/1111, IBAN: SK59 1111 0000 0066 0054 7090, SWIFT/BIC: UNCRSKBX vedeny v
UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., pobocka zahranicnej banky, kontantny symbol 3558, variabilnym symbolom je &islo poistnej
zmluvy.

8. MENO A PRIEZVISKO OPRAVNENEJ OSOBY Rodné ¢islo Podiel na plneni

%

%
%
Ak nie je opravnen4 osoba urtena alebo ak nenadobudne pravo na plnenie, pravo na pinenie ma osoba uréené podra § 817 ods. 2 a 3 Obgianskeho
zékonnika. :

Poistenie sa vztahuje na trazy, ktoré poistena osoba utrpi poéas aktivaé. éinnosti:
9. ZVLASTNE DOJEDNANIA |Projekt ,,Pomdz svojej obci

[Meno a priezvisko (nazov) Adresa

10. SPROSTREDKOVATEL Mgr. Eva Zsélyiova Union poistov.a.s.,Begova 31/14,L.C 98401

1+098+01+01+0919 173
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‘oistna zmluva je uzavreta okamihom, ked je podpisana oboma zmluvnymi stranami.
V zmysle § 800 ods. 2 Obtianskeho zakonnika sa dojednava, Ze poistenie mdZe vypovedat poistnik alebo Union poistoviia, a.s. (dalej "poistovatel”)
do dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy. V§jpovedna lehota je osemdenna a jej uplynutim poistenie zanikne.
Neoddelitelnou stiéastou tejto poistnej zmluvy st Veobecné poistné podmienky pre Grazové poistenie.
V pripade smrti poistnika, ktory nie je zéroved poistenym, prechadzaji vietky prava a povinnosti vyplyvajiice z poistenia na poisteného.
Prijmy poisteného a opravnenjch oséb z poistnej zmluvy podliehaji zdaneniu v zmysle vSeobecne zévéznych pravnych predpisov platnjch na
Gizemi Slovenskej republiky. Zakon ¢. 595/2003 Z.z. o dani z prijmov v zneni neskorsich predpisov ustanovuje, ktoré pinenia z poistenia si
oslobodené od dane z prijmov, ako aj odpogitatelné polozky, resp. iné dafiové nalezitosti tykajuce sa poistenia.

Pre prévne pomery vyplyvajlice z uzavretej poistnej zmluvy plati pravny poriadok SR.
Vyska odkupnej hodnoty pri predéasnom ukonGeni zmluvy sa v silade s § 788 ods. 2 pism. f) Obgianskeho zakonnika dojednava na 0,00 EUR.
Poisteny ani poistnik sa nepodiefajii na vynosoch poistovatela.
Za uzavretie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poistovatefa narok na pefiazni odmenu, kiora je zamestnancovi vyplacana poistovatelom
jednorazovo alebo mesacne pogas prvého roka platnosti poistnej zmluvy.
Prava a povinnosti poistovatela a poisteného / poistnika siuvedené v pravnych predpisoch a poistnjch podmienkach.

VYHLASENIE O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

Poisteny Eestne vyhlasuje, Ze nie je v ¢ase dojednavania poistenia profesionalnym Sportovcom, nie je praceneschopny, HIV pozitivny, netrpi
psychickym ochorenim, nefrpi ani v minulosti nefipel onkologickymi ochoreniami, nadormi akéhokolvek druhu (napr. aj nezhudbnymi nadormi,
vjrastkami), netrpi neurologickym ochorenim (napr. epilepsiou, sklerozou multiplex alebo inym demyelinizagnym ochorenim, nervovosvalovym
degenerativnym ochorenim alebo iastoénou stratou hybnosti), nie je zavisly na drogach, liekoch alebo alkohole, nie je Giastoéne alebo celkom
odkazany na opateru inej osoby, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonévat zérobkovi &innost o viac ako 70% v porovnani so
zdravou fyzickou osobou, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonavat zarobkovi &innost o menej ako 70% v porovnani so zdravou
fyzickou osobou z dovodu ochorenia alebo (razu pohybového aparatu, v minulosti neutrpel (raz, po kiorom pretrvavaju nejaké zdravotné tazkosti
alebo nasledky (napr. poruchy hybnosti) a nepodstipil operaciu pohybového aparatu, ani mu nebola odportgana, zéroveri nema odporacand ani
planovanu hospitalizaciu z dévodu trazu ani z iného zdravotného davodu.

SUHLASIM

O | [NESUHLASIM

VYHLASENIE POISTENEHO

Tymto vyhlasujem, Ze v3etky mnou vySsie uvedené skutoénosti st pravdivé a Uplné a neboli zatajené alebo vynechané Ziadne zavazné okolnosti
alebo informécie tjkajice sa mdjho zdravotného stavu a Zivotnjch zvykov. Som si vedomy moznjch dosledkov v pripade zamicania zavaznjch
okolnosti alebo nespravnych informécii o mojom zdravotnom stave (odstipenie od zmluvy, odmietnutie alebo zniZenie poisiného plnenia).
Vyhlaseniu o zdravotnom stave som riadne porozumel.

V pripade nesthlasu s Vyhlasenim o zdravotnom stave poisteného je nutné vyplnit Dotaznik o zdravotnom stave poisteného, ktory tvari Prilohu &1
tejto poistnej zmluvy. Nasledne bude postideny zdravotny stav poisteného, na zaklade ktorého ma poistovatel pravo zmenit podmienky poistenia,
pripadne vypovedat zmluvu v zmysle § 800 ods. 2 Obgianskeho zakonnika.

Suhlasim s tym, aby poistovatefovi boli poskytnuté informacie o mojom zdravotnom stave na Uéel vymedzeny v Zakladnych informéciach o ochrane
osobnych Gdajov pre dotknutii osobu.

Pre Gcely postdenia poistného rizika a Ggely likvidacie poistnej udalosti Grazového poistenia spojenej so vznikom invalidity splnomociiujem
poistovatefa na vyziadanie Lekarskej spravy od Socialnej poistovne.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v casovej tiesni alebo za injch nevjho-~‘ah nadmianal tara hw mohli sposobit nespravne alebo
nedpiné poskytnutie informacii, ¢o potvrdzujem svojim podpisom.

Podpis poisteného na tejto poistnej zmluve povazuju zmluvné strany za podpisovy vzor.

22T Lo E .
miesto a datum vyplnenia vyhlaseni podpis poisteného
VYHLASENIE POISTNIKA

Poistnt zmluvu prijimam v navrhovanom rozsahu a prehlasujem, Ze v3etky mnou vy3Sie uvedené idaje st pravdivé a tpiné. Potvrdzujem, 7 mi boli
oznamené VSeobecné poistné podmienky pre tirazové poistenie platné v def, ktory je ako zagiatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmluve a ktoré
boli priloZené k tejto poistnej zmluve.

Stcasne potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim tejto poistnej zmluvy oboznameny s tdajmi podra § 792a ods. 2 Obéianskeho zakonnika.

Som si vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel moZe spracivat moje osobné tdaje a osobné Udaje poisteného a poistenych deti,
vratane informécii o ich zdravotnom stave, na iGel vymedzeny v Zakladnjch informaciach o ochrane osobnych idajov pre dotknuti osobu.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v Easovej tiesni alebo za injch nevyhodnjch podmienok, ktoré by mohli sposobit nespravne alebo
nelpiné poskytnutie informacii, o potvrdzujem svojim podpisom. ;

Podpis poistnika na tejto poistnej zmluve povazuji zmluvné strany za podpisovy vzor. 3 Li@’ o
Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze mu bol pred gza‘v/@:n%wstnel zmluvy odovzdany Informaény dokument o gols!qom produkte pre
Kratkodoﬂbe Urazové polstenle a dokument Zakladngﬂ 1 dajov pre dotknutd o
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SUHLAS SO SPRACOVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UCELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

SUHLASIM, ABY Mi UNION POISTOVNA, A.S. AKO AJ UNION ZDRAVOTNA POISTOVNA, A.S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMACIE O
VYHODACH, ZLAVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH

Udelenim tohto stihlasu sthlasite s tym, aby Vase osobné tdaje v rozsahu meno, priezvisko, fitul, adresa trvalého pobytu, kontakina adresa,
telefonne &islo a e-mailova adresa boli. spractivané spoloénostami Union poistoviia, a.s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi
deérskymi spolognostami, na Ucely marketingovych aktivit. Sicasne silhlasite s pouZitim Vasho telefonneho &isla a e-mailovej adresy na zasielanie
marketingovych sprav formou elektronickej podty alebo formou sluZieb kratkych sprav. Suhlas je poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy a
na dobu 5 rokov po ukongeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych tdajov na uvedené uéely nie je povinné. Tento suhlas je mozné
kedykolvek pisomne odvolat, pricom odvolanie nema spétné uginky.

[ ano (suhtasim)

(hlas je mozné kedyliorvek odvolat a Ze odvolanie

miesto a datum
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