- UIllOIl o &islo poistnej zmluvy 59600773

POISTNA ZMLUVA

Celorocné cestovné poistenie

Poist'ovatel:  Union poistovna, a. s., Bajkalska 29/A, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051,

kontaktné udaje
internetova stranka: www.union.sk, telefén: 0850 111 211, e-mail: union@union.sk

Poistnik (osoba, ktora podpisuje poistni zmluvu a plati poistné)

Meno a Adresa trvalého Datum Telefénne

priezvisko / bydliska/ Adresa narodenia/ gislo E-mailova adresa
Nazov sidla ICO

TRNAVSKA Hornopotocna 23

UNIVERZITA V 91843 Tmava ! 31825249

TRNAVE

Korespondencna adresa (adresa, na ktoru sa doru€uju pisomnosti)

Mgno RipEsEaSe KoreSpondencna adresa

Nazov

TRNAVSKA UNIVERZITA s g

V TRNAVE Hornopotocna 23, 91843 Trnava
Poistenyl/i

_ Datum " - A - v e

Meno a priezvisko Ssredania Typ karty Cislo karty Preukaz c.
Mgr. Katarina Levicka, _ _ 3

PhD.
Na uvedené osoby sa vzt'ahuje poistenie

Datum a ¢as uzavretia 08. 02. 2016 13:46:32

Platnost’ poistenia od 29. 03. 2016 do 28. 03. 2017 vratane

Typ poistenia **** cestovné poistenie pre opakované cesty

Balik poistenia **** Komfort

Variant poistenia ***** individualny

Rizikova skupina TURISTA

Uzemna platnost’

poistenia Europa

Maximalna dizka

jedného vycestovania 4vdninepretreite
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Poistenie sa vztahuje udalosti, ktoré nastali pocas kazdého vycestovania, pri ktorom nepretrzity pobyt je najviac
45 dni, pricom v pripade poistnej udalosti je poisteny povinny predloZit doklad (napr. cestovny pas, cestovny
doklad, doklad o ubytovani), na zaklade ktorého je mozné jednoznaéne preukazat termin prekrocenia slovenskej
$tatnej hranice pri ceste do zahranicia, resp. na zéklade ktorého je mozné jednoznacne preukazat, Ze v Case 45
dni pred vznikom poistnej udalosti bol poisteny v mieste trvalého pobytu na izemi Slovenskej republiky.

& EURO<26, GO<26, ISIC, ITIC, EYCA

*x preukaz poistenca zdravotnej poistovne

ol poistné krytie a poistné sumy st uvedené v prilohe k poistnej zmluve celoro€ného cestovného poistenia s
nazvom ,Rozsah poistenia a vyska poistného krytia pre celorocné cestovné poistenie®, ktora je uvedena
na str. 1 brozary s nazvom ,Celorocné cestovné poistenie*

v pripade rodinného variantu poistenia sa za rodinu povazuju 2 dospelé blizke osoby a ich deti do 18.

kkkk

rokov veku
ROCNE POISTNE 25,00 EUR
Druh poistného jednorazové
Splatnost’ poistného naraz
Datum splatnosti 29. 03. 2016

Spésob platby jednorazového poistného / bezného
poistného v prvom poistnom obdobi / prvej
splatky bezného poistného v prvom poistnom
obdobi

BankoVé spojenie

UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s.,
organizaéna zlozka: UniCredit Bank Czech Republic
and Slovakia, a.s., pobocka zahrani¢nej banky

prevodnym prikazom

Variabilny symbol (Cislo poistnej zmluvy) 59600773

Konstantny symbol 3558

Poplatok podfa éasti A, €l. 5, bod 7 VSeobecnych poistnych podmienok celorocného cestovného poistenia
VPPCCP/0514 je 3,30 EUR.

Poistovatel zasiela elektronické aviza za véetky poistné zmluvy, na ktorych ste si zvolili tito formu zasielania aviz,
a to vzdy na e-mailov( adresu, ktoru ste poistovatefovi oznamili ako posledn.

Zvlastne dojednania

1. Cast A, ¢&l. 6, bod 5 Vieobecnych poistnych podmienok celoroéného cestovného poistenia VPPCCP/0514 sa
meni a nahradza nasledovnym znenim: Ak v pripade poistenia nakladov na technickd pomoc pri zachrannej
akcii déjde k poistnej udalosti na uzemi Slovenskej republiky, poistenie sa vztahuje na poistné udalosti, ku
ktorym déjde v horskych oblastiach uvedenych v zékone, ktory upravuje €innost Horskej zachrannej sluzby.

Celoroéné cestovné poistenie sa riadi Vseobecnymi poistnymi podmienkami celoroéného cestovného
poistenia VPPCCP/0514, ktoré s k dispozicii na kontaktnych miestach poistiovatela a na www.union.sk.
Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze mu VSeobecné poistné podmienky celorocného cestovného
poistenia VPPCCP/0514 boli oznamené.
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Sucastou tejto poistnej zmluvy je broziura s nazvom ,Celorocné cestovné poistenie“. BroZura obsahuje na str. 1
prilohu k poistnej zmluve celoroéného cestovného poistenia s nazvom ,Rozsah poistenia a vyska poistného krytia
pre celorocné cestovné poistenie”, v ktorej je uvedeny obsah jednotlivych poisteni a poistné sumy a vyhlasenia
poistnika a poisteného. Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze sa s jej obsahom oboznamil a suhlasi s nim a
potvrdzuje pravdivost svojich vyhlaseni v nej uvedenych.

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany formular o délezitych
zmluvnych podmienkach uzatvaranej poistnej zmluvy podfa § 70 ods. 4 zakona o poistovnictve.

Miesto uzatvorenia poistnej zmluvy: Trnava

mandatna zmluva ¢./ zmluva o obchodnom zast(peni ¢.: 11-MAN-4

dna- o

podpis poistnika podpis a peciatka spfostredkovatéTa

Suhlas so spracuvanim osobnych udajov na ucely marketingovych aktivit

V zmysle § 11 zakona €. 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych udajov v zneni neskorsich predpisov a v zmysle §
3 zakona ¢. 147/2001 Z.z. o reklame a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov
suhlasim:

e so spracuvanim osobnych udajov na Gcely marketingovych aktivit, t.j. aby moje osobné daje uvedené v
tabulke Poistnik poistnej zmluvy vysSie (okrem rodného cisla) boli spractivané Union poistoviiou, a. s. na
ucely marketingovych aktivit. Si€asne suhlasim s pouzitim svojho teleféonneho cisla a e-mailovej adresy na
zasielanie marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprav. Suhlas je
posKytnuty na dobu poc€as trvania poistnej zmluvy a na dobu 10 rokov po ukonéeni platnosti poistného vztahu.

D ano (suhlasim) nie (nesuhlasim)

* s poskytnutim osobnych tdajov spolocnosti Union zdravotna poistovia, a.s., t.j. aby moje osobné udaje v
rozsahu meno, priezvisko, titul adresa trvalého pobytu, datum narodenia, kontaktné Cislo (telefénne &islo,
faxové Cislo, e-mailova adresa) boli poskytnuté spolocnosti Union zdravotna poistoviia, a.s. so sidlom
Bajkalska ul. 29/A, 821 08 Bratislava pre marketingové ucely. Sticasne sthlasim so zasielanim marketingovych
sprav formou elektronickej posty alebo formou sluZieb kratkych sprav. Sdhlas je poskytnuty do konca
kalendarneho roka po ukonceni platnosti tejto poistnej zmluvy.

D ano (suhlasim) nie (nesuhlasim)

Poskytnutie osobnych Gdajov na vy3Sie uvedené Gcely nie je povinné. Beriem na vedomie, Ze suhlas je mozné
kedykolvek odvolat a Ze odvolanie nema spatné Gcinky.

podpis poistnika
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