Gislo poistnej zmiuvy © ~ 22-13394

~Union_ POISTNAZMLUVA
Poisfevhd PRE POISTENIE URAZU - KRATKODOBE

Union poistoviia, a.s., Karadzicova 10, 813 60 Bratislava, SR, I1CO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu
Bratislava |, odd. Sa, vi. C. 383/B (dale] aj poistovatel") a
[1.POISTNIK

00648612

Roviiany , 98524
ocurovnany@ma-net.sk

Obec Roviiany

Roviany 98

av. | IBAN SK89 5600 0000 0060 0924 5001 :
uzavieraju v zmysle § 788 a nasl. Obtianskeho zakonnika &. 40/1964 Zb. v zneni neskorsich predpisov tiito zmluvu o poisteni.
2. POISTENY

Miroslav Olah
Roviiany 64

98524

" lidaj nie je povinné vyplnit

Zistenie verejnych priestranstiev Ziadna

4. POISTNA DOBA 01.08.2020 31.12.2020 5. RIZIK(?VA SKUPINA A
(Cislo sadzby)
5. POISTNE KRYTIE
Poistné sumy Poistné
Smrt v dosledku trazu [ 200000  |EUR [ 192  JewR
[ Trvalé nasledky drazu ) i |EUR g __|EUR
(minimalne poistné pinenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)
| @ Trvalé nésledky irazu g DOIBSINE . ... o [_300000 _ |EUR 4% [EWR
N (miniméine poistné pineriié je 0,5 % 7 dojednanej poistnej sumy) h
Denné odékodné pri hospitalizacii po Uraze [ 4,00 |EUR ¥ 550  |EUR

POISTNESPOLU [ 11,79 JEUR
Poistné zahffia dai z poistenia vo vyske 8% v zmysle zakona &. 213/2018 Z.z. o dani z poistenia a 0 zmene a dopineni niektorych zakonov platného

od 1.1.2019. .
6. SPOSOB PLATENIA jednorazovo
7. POISTNE

Jednorazové poistné vo vyske | 11,79  |EWR bolo zaplatené diia

Druh aviza: [ postova poukézka bez aviza
Gislo G&tu poistovatefa na Ghradu 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 zahraniénej banky, kontantny symbol 3558, variabilnym symbolom je €islo poistnej

zmluvy.
8. MENO A PRIEZVISKO OPRAVNENEJ OSOBY Rodné Cislo Podiel na pineni

%
%
%
Ak nie je opravnena osoba uréend alebo ak nenadobudne pravo na pinenie, pravo na pinenie ma osoba uréena podra § 817 ods. 2 a 3 Obianskeho
zakonnika.

Poistenie sa vztahuje na urazy, ktoré poistena osoba utrpi pocas aktivac. ¢innosti:
,,pomocné prace/ mensie obecné sluzby,,

9. ZVLASTNE DOJEDNANIA

10. SPROSTREDKOVATEL Mgr. Eva Zsélyiova ;Union poistov.a.s.,Begova 31/114,LC 98401

1+098+01+01+0919 : 173
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j $a zmluva je uzavreta okamihom, ked je podpisana oboma zmluvnymi stranami.
" mysle § 800 ods. 2 Obgianskeho zakonnika sa dojednava, Ze poistenie moze vypovedat poistnik alebo Union poistoviia, a.s. (dalej "poistovatel”)
o dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy. Vypovedna lehota je osemdenna a jej uplynutim poistenie zanikne.

1 Neoddelitelnou stigastou tejto poistnej zmluvy st Véeobecné poistné podmienky pre urazove poistenie.

V pripade smrti poistnika, ktory nie je zéarovefi poistenym, prechadzaju vietky prava a povinnosti vyplyvajuce z poistenia na poisteného.

Prijmy poisteného a opravnenych 0sob z poistnej zmluvy podliehaji zdaneniu v zmysle vSeobecne zavaznych pravnych predpisov platnych na
uzemi Slovenskej republiky. Zakon €. 595/2003 Z.z. 0 dani z prijmov v zneni neskorgich predpisov ustanovuje, ktore pinenia z poistenia su
oslobodené od dane z prijmov, ako aj odpocitatelné polozky, resp. iné dafiove néleZitosti tykajlice sa poistenia.

Pre pravne pomery vyplyvajuce uzavretej poistnej zmluvy plati pravny poriadok SR.

Vyska odkupnej hodnoty pri predasnom ukonéeni zmluvy sa v sulade s § 788 ods. 2 pism. f) Obgianskeho zakonnika dojednéva na 0,00 EUR.
Poisteny ani poistnik sa nepodielaju na vynosoch poistovatela.

Za uzavretie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poistovatefa narok na pefiaznu odmenu, ktoré je zamestnancovi vyplacana poistovatelom
jednorazovo alebo mesatne pocas prvého roka platnosti poistnej zmluvy.

Prava a povinnosti poistovatela a poisteného / poistnika su uvedené v pravnych predpisach 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. aj nezhudbnymi nadormi,
vyrastkami), netrpi neurologickym ochorenim (napr. epilepsiou, sklerézou multiplex alebo inym demyelinizaCnym ochorenim, nervovosvalovym
degenerativnym ochorenim alebo &iastodnou stratou hybnosti), nie je zavisly na drogach, liekoch alebo alkohole, nie je Giastocne alebo celkom
odkazany na opateru ingj osoby, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonavat zérobkovu ginnost o viac ako 70% v porovnani so
zdravou fyzickou osobou, nie je uznany invalidnym s poklesom schopnosti vykonavat zarobkovl ginnost o menej ako 70% v porovnani so zdravou
fyzickou osobou z dovodu ochorenia alebo Urazu pohybového aparatu, v minulosti neutrpel (raz, po ktorom pretrvavaju nejaké zdravotné tazkosti
alebo nasledky (napr. poruchy hybnosti) a nepodstupil operaciu pohyboveho aparétu, ani mu nebola odporugana, zaroveii nema odportcanut ani
planovani hospitalizaciu z dévodu trazu ani z iného zdravotného dovodu.

-
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NESUHLASIM

VYHLASENIE POISTENEHO

Tymio vyhlasujem, ze vSetky mnou vyssie uvedené skutocnosti st pravdivé a Upiné a neboli zatajene alebo vynechané Ziadne zavazne okolnosti
alebo informacie tykajlice sa mdjho zdravotného stavu a Zivotnych zvykov. Som si vedomy moznych ddsledkov v pripade zamli¢ania zavaznych
okolnosti alebo nespravnych informacii o mojom zdravotnom stave (odstapenie od zmluvy, odmietnutie alebo znizenie poistného plnenia).
Vyhiaseniu o zdravotnom stave som riadne porozumel.

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

Sthlasim s tym, aby poistovatefovi boli poskytnuté informacie 0 mojom zdravotnom stave na ucel vymedzeny v Zakladnych informaciach o ochrane
osobnych dajov pre dotknutli osobu. ‘

Pre ugely posudenia poistného rizika a ugely likvidacie poistnej udalosti Grazového poistenia spojenej so vznikom invalidity spinomociujem
poistovatela na vyziadanie Lekarskej spravy od Socialnej poistovne.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v asovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli sposobit nespravne alebo
neuplné poskytnutie informécii, o potvrdzujem svojim podpisom.

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

46"&27/56 Lo, 4. loro () [Q /\/\

miesto a datum vyplnenia vyhlaseni podpis poisteného

VYHLASENIE POISTNIKA

Poistnu zmluvu prijimam v navrhovanom rozsahu a prehlasujem, Ze vietky mnou vy$Sie uvedené udaje su pravdivé a UpIné. Potvrdzujem, Ze mi boli
oznamené Véeobecné poistné podmienky pre urazove poistenie platné v def, ktory je ako zaciatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmiuve a ktore
boli prilozené k tejto poistnej zmluve.

Sucasne potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim tejto poistnej zmluvy oboznameny s idajmi podla § 792a ods. 2 Obgianskeho zakonnika.

Som si vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel moZze spraclvat moje osobne udaje a osobné Udaje poisteného a poistenych deti,
yratane informacii o ich zdravotnom stave, na tcel vymedzeny v Zékladnych informaciach o ochrane osobnych udajov pre dotknut osobu.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v tasovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli sposobit nespréavne alebo
netplné poskytnutie informécii, ¢o potvrdzujem svojim podpisom.

Podpis poistnika na tejto poistnej zmluve povazujd zmluvné strany za podpisovy vzor. o 111 v
Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informaény dokuﬁbnw»pﬂdukte pre
Kratkodobé urazové poistenie a dokument Zakladné informacie o ochramW knutd os&kx%f’ fRtBaA e
N 299200 C C \ { nAponstovﬂa, as. >= |
Ll -7 2 @4’7/ OBECNY URAD ROVNANY Begova '%,ﬂl_ﬁm
datur uzavretia poistng zmiuvy podpis poistnik| & _935£4 , za Union poistoviu, a.s.
tislo ziskatelskej nadzmiuvy: | 213394 | &islo ziskatefa: 68000052 |
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LAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UCELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

ﬁ@HLAsiM, ABY MI UNION POISTOVKIA, A.S. AKO AJ UNION ZDRAVOTNA POISTOVNA, A.S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMACIE O
"VYHODACH, ZLAVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH

Udelenim tohto stihlasu stihlasite s tym, aby Vase osobné udaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa,
telefonne Gislo a e-mailova adresa boli spractivané spolognostami Union poistoviia, a.s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi
dcérskymi spolocnostami, na igely marketingovych aktivit. Sucasne stihlasite s pouZitim Vasho telefonneho Eisla a e-mailovej adresy na zasielanie
marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprév. Sthlas je poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy a
na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych tdajov na uvedené tcely nie je povinne. Tento suhlas je mozné
kedykolvek pisomne odvolat, pricom odvolanie nema spatné ucinky.

D ano (suhlasim) nie (nesthlasim)
Poskytnutie osobnych tidajov na vy3sie uvedené Gcely nie je povinné. Beriem na vedorie, Ze suhlas je mozne kedykolvek odvolat a Ze odvolanie
nema spatné ucinky. = OBEC ROVNANY
i G STy OBECNY URAD ROVNANY C%}/
M(@@K’/ LT 2O ) b S
" miesto a datum ——podprsporstntka——




