&

Union poistovia, as., Karadgigova 10,
Bratislava |, odd. Sa, vi. . 383/B (dalej

POISTNA ZMLUVA
PRE POISTENIE URAZU - KRATKODOBE

813 60 Bratislava, SR
aj .poistovatel") a

Cislo poistnej zmiluvy :  22-1223564

, ICO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu

1. POISTNIK

Meno a priezvisko (nazov firmy) Obecny drad Rovfiany Titul Rodné ¢islo / 1CO 00648612
 Trvalé bydlisko - ulica, &islo Roviiany 98 Obec Roviany ].psé 98524
Telefon’ E-malil ocurovnany@ma-net.sk
Bankové spojenie - pefiazny stav_  IBAN SK89 5600 0000 0060 0924 5001 |C1sIo Lot 7ked banky

uzavierajl v zmysle § 788 a nasl. Obdia

nskeho zakonn

ika ¢. 40/1964 Zb. v zneni neskorsioh predpisov tdto zmluvu o poistent,

2. POISTENY

; Meno a priezvisko Zuzana Belanyiova Titul’ Rodné &islo
Trvalé bydlisko - ulica, &islo Obec = PSC
Telefon’ E-mail

Udaj nig je povinné vypinit

3. CINNOST POISTENEHO

- Zamestnanie - pracovna ¢innost
poistengho

pomocny pracovnik

Zaujmova &innost / pravidelna
$portova ¢innost poisteného

Ziadna

Poistné zahfiia daii z poistenia vo vysk
od 1.1.2019.

4 POISTNADOBA | Zaialok poistenia  01.01.2020 | Konieo poisteni 30062020 | > RIZIKOVA SKUPINA T~
(Cislo sadzby)
5. POISTNE KRYTIE
Poistné sumy Poistné

Smrt v dosledku trazu | 200000 JEuR [ 230 [EwR

[ Trvalé nasledky irazu [ 2000,00 |EUR l 270 ]EuR
(minimélne poistné pinenie /e 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)

[ Trvalé nasledky irazu a bolestne B |EUR i __|EuR
{miniméine poistné plnenie /e 0,5 % z dojednanej poistnef sumy)

Denné odskodné pri hospitaliz4cii po traze [ 400  ]EUR =T

POISTNESPOLU [ 1160 Jeur

e8

% v zmysle zakona &. 213/2018 2.2, o dani z poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov platného

6. SPOSOB PLATENIA

jednorazovo

7. POISTNE

L

Jednorazové poistné vo vySke

11,60

"~ JEUR |

bolo zaplatené dna [

Druh aviza: (] postovéa poukazka [ bez aviza
Cislo uétu poistovatela na thradu poistného
UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia
Zmluvy.

je 6600547090/1111, IBAN: SK59 1111 0000 0066
. &.8., pobocka zahraniénej

0054 7090, SWIFT/BIC: UNCRSKBX vedeny v
banky, konstantny symbol 3558, variabilnym symbolom je &islo poistnej

8. MENO A PRIEZVISKO OPRAVNENEJ OSOBY

Rodné ¢islo Podiel na plneni

%

%

%

zakonnika.

Ak nie je opravnené osoba uréend alebo ak nenadobudne pravo na pinenie, pravo na pl

nenie ma osoba uréena podla § 817 ods. 2 a 3 Obcianskeho

9. ZVLASTNE DOJEDNANIA |SIuZby (§52) pre

10. SPROSTREDKOQVATEL

Poistenie sa vztahuje na Urazy,

Meno a priezvisko (nézov) Adresa

ktoré poistena osoba utrpi pocas: aktivaéna €. - obecné

Obecny trad Roviiany ,Roviiany 98, Rovriany 98524, ICO 00648612

Mgr.Eva Zsélyiova Union poistovia a.s.,Begova 31/114,LC

1+098+01+01+0919

173



oslobodené od dane z prijmov, ako aj odpocitatené polozky, resp. iné dafove nalezitosti tykajlce sa poistenia.

Pre prévne pomery vyplyvajice z uzavretej poistnej zmluvy plati pravny poriadok SR.

Vyska odkupnej hodnoty pri predéasnom ukonéeni zmluvy sa v sllade s § 788 ods. 2 pism. f) Ob¢ianskeho zakonnika dojednava na 0,00 EUR.
Poisteny ani poistnik sa nepodielajl na vynosoch poistovatela.

Za uzavretie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poistovatela narok na penaznu odmenu, ktora je zamestnancovi vyplacana poistovatelom
jednorazovo alebo mesaéne pocas prvého roka platnosti poistnej zmluvy.

Prava a povinnosti poistovatela a poisteného / poistnika st uvedené v pravnych predpisoch a poistnych podmienkach.

VYHLASENIE O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

Poisteny ¢estne vyhlasuje, Ze nie je v Gase dojednavania poistenia profesionalnym $portovcom. nie je praceneschopny, HIV pozitivny, netrpi
psychickym ochorenim, netrpi ani v minulosti netrpel onkologickymi ochoreniami, nadormi akehokolvek druhu (napr. a) nezhudbnymi nadormi,
vyrastkami), netrpi neurologickym ochorenim (napr. epilepsiou, sklerozou multiplex alebo inym demyelinizaénym ochorenim, nervovosvalovym
degenerativnym ochorenim alebo &iastoénou stratou hybnosti), nie je zavisly na drogach, liekoch alebo alkohole, nie je Ciastocne alebo celkom
odkazany na opateru inej 0soby, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonavat zarobkovii &innost o viac ako 70% v porovnani so
zdravou fyzickou osobou, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonavat' zarobkovi éinnost o menej ako 70% v porovnani so zdravou
fyzickou osobou z dévodu ochorenia alebo urazu pohybového aparatu, v minulosti neutrpel uraz, po ktorom pretrvavaju nejaké zdravotné tazkosti
alebo nasledky (napr. poruchy hybnosti) a nepodstipil operaciu pohybového aparatu, ani mu nebola odporucana, zaroven nema odporiand ani
planovanu hospitalizaciu z dévodu Grazu ani z iného zdravotného dévodu.

NESUHLASIM

VYHLASENIE POISTENEHO
Tymto vyhlasujem, Ze véetky mnou vyssie uvedené skutocnosti st pravdivé a Upiné a neboli zatajené alebo vynechané ziadne zavazné okolnosti
alebo informécie tykajice sa mojho zdravotného stavu a Zivotnych zvykov. Som si vedomy moZnych dosledkov v pripade zamlgania zéavaznych
okolnosti alebo nespravnych informasii o mojom zdravotnem stave (odstipenie od zmluvy, odmistnutie alebo znisenie poistnéhe plnenia).
Vyhlaseniu o zdravotnom stave som riadne porozumel.

V pripade nesthlasu s Vyhlasenim o zdravotnom stave poisteného je nutné vypinit Dotaznik o zdravotnom stave poisteného, ktory tvori Prilohu ¢.1
tejto poistnej zmluvy. Nasledne bude posudeny 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 poistovatelovi boli poskytnuté informacie o mojom zdravotnom stave na éel vymedzeny v Zakladnych informaciach o ochrane
osobnych udajov pre dotknut osobu.,

Pre ucely postdenia poistného rizika a ucely likvidacie poistnej udalosti Grazoveho poistenia spojenej so vznikom invalidity spinomociujem
poistovatela na vyZiadanie Lekarskej spravy od Socilnej poistovne.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v &asovej tiesni alebo za inych nevyhodnyqg

-h;ﬁgd-mfe%k—lﬂeﬁeuby-mehh.speee.lt nespravne alebo
nedpiné poskytnutie informacii, ¢o potvrdzujem svojim podpisom. | (=A) | OBEC ROVNANY

Podpis poisteného na tejto poistnej zmiuve povazuju zmluvné strany za podpisovy vzor. Obecny Grad Roviiany
O e TG 19 . oAl Y
e ariegdy. W wsu (b
miesto a datum vypinenia vyhlaseni podpis poisteného

VYHLASENIE POISTNIKA

Poistnd zmluvu prijimam v navrhovanom rozsahu a prehlasujem, ze vetky mnou vyésie uvedené udaje su pravdive a Uplné. Potvrdzujem, ze mi boli
0znamené V$eobecné poistné podmienky pre Urazové poistenie platné v def, ktory je ako zaciatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmluve a ktoré
boli priloZené k tejto poistnej zmluve.

Slicasne potvrdzujem, ze som bol pred uzavretim tejto poistnej zmluvy oboznameny s tdajmi podla § 792a ods. 2 Obéianskeho zakonnika.

Som si vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel méze spracivat moje osobné Udaje a osobné Udaje poisteného a poistenych deti,
vratane informacii o ich zdravotnom stave, na Géel vymedzeny v Zakladnych informaciach o ochrane osobnych tdajov pre dotknut osobu.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v casovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok. ktoré by mohli sposobit nespravne alebo
netpline poskytnutie informacii, ¢o potvrdzujem svojim podpisom.

Podpis poistnika na tejto poistnej zmluve povazuji zmluvné strany za podpisovy vzor,

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informacny dokument o poistnom produkte pre

Kratkodobé urazové poistenie a dokument Zakladné i lajov pre dotknutt osobu.
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* dalum Uzavretia poistne] zmitvy s pois _ zaUnion poistoviu, as.

Gislo ziskatelskej nadzmiuvy: | 221223564 L] Siole-t 68000052 | -

OBEC ROVNANY

o
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SUHLAS SO SPRACUVANIM 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 ldaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa,
telefonne Cislo a e-mailova adresa boli spracivane spolocnostami Union poistoviia, a.s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi
dcérskymi spoloénostami, na tcely marketingovych aktivit. Su¢asne sthlasite s pouzitim Vasho telefonneho Cisla a e-mailovej adresy na zasielanie
marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluZieb kratkych sprav. Suhlas je poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy a
na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych tidajov na uvedené ucely nie je povinné. Tento suhlas je mozné
kedykolvek pisomne odvolat, pricom odvolanie nema spatné ucinky.

D ano (suhlasim) nie (nesuhlasim)
Poskytnutie osobnych tidajov na vyssie uvedené ucely nie je povinné. Beriem na vedomie, 7e s ]
nema spatné (cinky.

1a Ze odvolanie

ORECRSUNANY
| Obecny trad Roviiany

miesto a datum
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