e
CoLonnane

POISTNA ZMLUVA

PRE KRATKODOBE SKUPINOVE
URAZOVE POISTENIE

Cislo poistnej zmluvy:

2-370-300017

Colonnade Insurance S.A. so sidlom Rue Eugéne Ruppert 20, L-2453 Luxemburg, Luxembursko,
zapisana v Obchodnom registri Luxemburg pod €. B 61605
konajuca prostrednictvom

Colonnade Insurance S.A., pobocka poist'ovne z iného ¢lenského Statu

¢. ziskatela 1:
¢. ziskatela 2.
telefénne &.:

212245

+421 903 940 261

marta.stanislavova@jnpfin

email:
s sidlom Starova 27, 042 80 Kosice, 160:50 013 602, DIC: 4120026471, IC DPH:SK4120026471 anee.sk
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu KoSice |, oddiel: Po, vlozka ¢.: 591/V
VVdm podéva navrh na uzavretie poistnej zmluvy
POISTNIK Priezvisko, meno, titul: Rodné &islo: Doklad totoz.&.;  Stat. prisl..
(vypliiuje sa, ak ‘ ‘ ‘ i} ‘ ‘ ‘
poistnik je Trvaly pobyt: (ulica, &islo, mesto/obec) PSC: Poéta:
fyzickéa osoba) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Obchodné meno: ICO: DIC, resp. IC DPH:
iy Specialna zakladna $kola || 31309674 | 2021474257 |
(vyplAuje sa, ak | —; _ —— = —
poistnik je Sidlo / Miesto podnikania: PSC: Posta:
\Slovenského raja 16 \ \ 05313 \ \Letanovce \

podnikajica
fyzicka alebo

Zapisana v obchod.registri, resp.v inej evid.:

Zastlpena (meno, priezvisko):

pravnicka || | |PaedDr.Monika Chroustova, riaditefka |
0s0ba) | Trvaly pobyt: (ulica, Gislo, mesto/obec) Rodné &islo: Doklad totoz.6.:  Stat. prisl.
Kontakina adresa: ‘ PSC: Posta: ‘ ‘
Telefon / mobi: E-mail: : Fax: ‘
IBAN: : ‘ SWIFT /BIC: ‘

‘ SK0481800000007000104725

Toto poistenie sa riadi VSeobecnymi poistnymi podmienkami pre poistenie Urazu a poistenie choroby, Osobitnymi poistnymi

podmienkami pre skupinové poistenie urazu a choroby a Osobitnymi poistnymi podmienkami pre prislusné rizika podla toho, ktoré rizika su

v poistnej zmluve dojednané. VSeobecné poistné podmienky a Osobitné poistné podmienky, ktorymi sa riadi tato poistnd zmluva su jej

neoddelitefnou stcéastou.

DOBA TRVANIA POISTENIA
Zadiatok poistenia: 1.8.2016 Koniec poistenia:

Casova obmedzenost poistenia:

30.6.2017

v Case vykonavania aktivacnych prac, maximalne 64 hodin mesacne

POISTENE OSOBY: Osoby poistené touto poistnou zmluvou su uvedené v Prilohe &. 1. - Zoznam poistenych osob
SPECIFIKACIA SKUPINY POISTENYCH OSOB:

SPECIFIKACIA SKUPINY I:
SPECIFIKACIA SKUPINY I: |
SPECIFIKACIA SKUPINY II: |

\osoby vykonavajuce aktivaéné prace
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ROZSAH A OBSAH POISTENIA

Poistné sumy a poistné za dobu poistenia v EUR

POISTNE ZA 1 0SOBU A

Dojednané riziko / Poistné krytie SKUPINA 1. SKUPINAIl.  SKUPINAIIL. JEDNOTLIVE RIZIKA ZA 1
MESIAC POISTENIA
Smrt’ nasledkom trazu 332000 |l DTTETE 0,29 EUR
Trvala invalidita nasledkom drazu 332000 | ool eeseesel 0,46 EUR
Trvala invalidita nasledkom urazu s . e e
, , nepoistené | .t s

progresivnym plnenim | U T T
Liecenie trrazu | nepoistené | il
Zlomeniny a popaleniny nasledkom Grazu | nepoistené L e
Denné odskodnenie za pobyt v nemochnici L SN NN

- X . nepoistené | [-l-lale Tl Ty T
nasledkom drazu* | T o s
Denné odskodnenie za pobyt v nemocnici . . ) B AL
nasledkom trazu alebo choroby** P R I PR
Operacia nasledkom urazu | nepoistené | [l LDl
Operacia nasledkom urazu alebo choroby | nepoistené | .=l

*) Elimina¢né obdobie 3 dni

**) Elimina¢né obdobie 1 def

POISTNE, POISTNA DOBA, TRVANIE POISTENIA

Pre toto poistenie sa dojednéva, Ze poistna doba je na dobu urcitd a plynie od datumu zaciatku poistenia do datumu konca poistenia.

Uplynutim poistnej doby poistnd zmluva zanika.

Jednorazové

Pocet poistenych oistné na Vysledné jednorazove
SKUPINA p. y .p , . poistné za celu skupinu
v danej skupine 1 poisteného v danej
. v EUR
skupine
! | 12 | | 8,25 | EWR | 99,00 EUR
L R LTI ERR Rt =Y
M. ‘::::::::::::::—::::::::::::::‘ t:::::::::::::—::::::::::::j EUR i:::::::::::%:::::::::::‘EUR
Vysledné jednorazové poistné za dojednanui dobu poistenia:\ 99,00 \EUR
OSOBITNE DOJEDNANIE

Dojednava sa, ze minimélne jednorazové poistné za poistni zmluvu (bez ohladu na pocet poistenych oséb) je 30,00 EUR.
V pripade poistnej udalosti je poistnik povinny preukazat, Ze poSkodena osoba bola v ¢ase vzniku poistnej udalosti evidovana v

Specialnej zakladnej $kole v Letanovciach ako poberatel davky v hmotnej niidzi a aktivne vykonavala prace v zmysle zakona NR SR &.

417/2013 Z.z. o pomoci v hmotnej nidzi a doplneni niektorych zdkonov a v zmysle zakona NR SR €. 406/2011 Z.z. o dobrovolnictve a o

zmene a doplneni niektorych zakonov, alebo préc na predchadzanie mimoriadnej situécie pocas vyhlasenej mimoriadnej situécie a pri
odstranovani mimoriadnej situcie, a zaroven, ze poistené osoba tieto prace nevykonavala viac ako 64 hodin za mesiac a ze celkovy

pocet aktivizovanych oséb nepresiahol pocet 12 poistenych fudi v rovnakom ¢ase.
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PLATENIE POISTNEHO

Jednorazové poistné je splatné diiom (datumom) zadiatku poistenia.

Udaje k uhrade poistného:

Jednorazové poistné: 199,00 EUR

IBAN: SK1681300000001102100306 SWIFT/BIC: CITISKBA
Variabilny symbol: €islo poistnej zmluvy (bez pomi¢iek) Konstantny symbol: 3558

PREHLASENIE POISTNIiKA / POISTENEHO:

Som obozndmeny s prdvami a povinnostami vyplyvajdcimi z poistnej zmluvy, VSeobecnych poistnych podmienok pre poistenie Urazu a
poistenie choroby, Osobitnych poistnych podmienok pre skupinové poistenie Urazu a choroby a Osobitnych poistnych podmienok pre
prislusné rizika podla toho, ktoré su v poistnej zmluve dojednané. Prehlasujem, Ze vSetky Udaje uvedené v tejto poistnej zmluve su
pravdivé a Upiné a ze som nezaml&al ziadnu skuto€nost, ktora je podstatna pre uzavretie tejto poistnej zmluvy. Zaroveri potvrdzujem, Ze
som bol oboznameny so VSeobecnymi poistnymi podmienkami a Osobitnymi poistnymi podmienkami, ktoré su stc¢astou tejto poistnej
zmluvy a ze som ich v pisomnej forme prevzal. VSetkym ustanoveniam tejto poistnej zmluvy rozumiem a suhlasim s nimi.

Déatum uzavretia poistnej zmluvy Podpis poistnika / poisteného Podpis osoby poverenej dojednanim
poistenia

PRILOHY:

Priloha €. 1 - V8eobecné poistné podmienky pre poistenie Urazu a poistenie choroby (Cl 380/16/05)
Priloha €. 2 - Osobitné poistné podmienky pre skupinové poistenie Urazu a choroby (Cl 388/16/05)

Priloha €. 3 - Osobitné poistné podmienky Urazového poistenia pre riziko smrti nasledkom Urazu a trvalej invalidity nasledkom urazu (Cl
381/16/05)
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