PoISTOUNA > UCHADZAROV 0 ZAMESTNANIE PORAS MENSICH SLUZIEB

VIENNA INSURANCE GROUP Poistﬂé Zmluva

{(OMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group . gislo 519 005640 1
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, IC0: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. poistnej zmluvy
Spolo¢nost je tlenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu  ziskatel'ské isle 6842/187

" , URAZOVE POISTENIE HI ””l Ill 1
KOMUNAULNA §8
7004

Bratislava |, oddiel: Sa, viozka ¢. 3345/B (dalej len , poistovia”). sprostredkovalela
Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy Muz  Zena
Obec Maly Slivnik
Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidio PSC
Maly Slivnik 48, Maly Siivnik 08,267
KoreSpondenéna adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska { PSC {
!
Datum narodenia {1Rodné &islo/|_]1CO Statna prislusnost Mobilny telefon/Tel, komaiﬁ o
Ll 11 ]190327433; | | |slovenska 051/495210
Zamestnavatel (ndzov organizécie, adresa)/Statutarny zastupca (priezvisko, meno, titul)
JUDr. Jozef Javorsky, MBA - starosta
E-mail
sekretariatmalyslivnik@juko.sk

D Poistnik Nemenované osoby

Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy Muz  Zena

[Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidio ]PS(‘,
KoreSpondentna adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSi’)I o
Datum narodenia [_1Rodné &islo/_J1C0 Statna prislusnost Mobilny telefn/Tel. ker]xla;d‘ =
Lo b bt ] bl ool da) bt

nPgi:::uE V pripade smrti poisteného ma pravo na plnenie osoba/osoby v zmysle § 817 Ob&ianskeho zakonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvéra poistnik Urazové poistenie v prospech uchadzagov o zamesinanie, nahlasenych na prisiusny
Urad préce, socidlnych veci a rodiny ako osoby pre vykon mensich obecnych sluZieb pre obec alebo mensich sluzieb pre
samospravny kraj v zmysle ust. § 52 zakona &. 52004 Z. 7. o sluzbéch zamestnanosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov
(dalej len ,zdkon o sluzbdch zamestnanosti).

Poistenie sa vztahuje na vy3Sie uvedené osoby pri pineni pracovnych dloh podas vykonavania mensich obecnych sluZieb pre obec
alebo mensich sluZieb pre samospravny kraj v zmysle ust. § 52 zékona o sluzbach zamestnanosti.
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Zaiistok poistenia Keniec poistenia Interval platenia (poistné abdobie)

»

Spisob platenia [X] prikazom z Gty €. IBAN

SK12, 5600, 0000 0088 1893, 5100001, | | |SWIFT@IC)kedbanky|[ | | | |
[ ] postovy penazny poukaz [ Jinak | |
(| prevodom z Gétu OPU & | i

L— 4.if J



q

Poistnd suma Jednorazové poistné
= Smrt nésledkom (razu SNU | 300000 FuRl | 0.55 Eyp|
L FERE ,
= Trvalé nasledky Grazu NU | 200000 fuR| | 0.64 EyR|
= Invalidita nésledkom trazu v | 150000 fuR | 0.69 gyl |
= Cas nevyhnutného lietenia Grazu CNL | 1 Fd 1.37 Fug|
E Pocet 0sdb Jednorazové poistné za 1 poisteni osobu 3,25 EUR

PENAZNY USTAV POISTOUNE:  CiSLO UGTU IBAN / SWIFT (BIC) KOD BANKY:

Jednorazové poistné za skupinu 32.5 EuR
Zlava [ 0 % L EUR|

Celkové jednorazové poistné bez dane’ 30.09 EUR
Da z poistenia’ 2.41 EUR
Celkové jednorazové poistné vratane dane’ 32.5 FyR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povazuje za uhradené pripisanim poistného, vratane dane z poistenia’ na ti¢et poistovne.
' Na toto poistenie sa uplatiiuje dafi z poistenia podla zakona ¢. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.
Zmluvné dojednania ' are ) ~ a)uraz, kiory poisteny utrpel na ceste do miesta vykonu prace a spét,
1. Poistenie sa dojednéva na dobu urcitd. UCinnost na_doqua nl_JItou hodinou  b)iraz, ku ktorému doslo pri préci vo vySkach alebo pri obsluhe strojov a
dia dojednaného v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskor vsak od  zariadeni, na ktoré nemal poisteny FOtrebn'a Kasifikéciu, popripade $kolenie,
00:00 hodiny dria nasledujticeho po dni uzavretia poistnej zmiuvy. c)uraz, ktory poisteny neutrpel v priamej suvislosti s vykonom
2. Poistné je splatné jednorazovo najneskor v defi téinnosti poistnej zmluvy.  Cinnosti v zmysle ust. § 52 zakona o sluzbach zamestnanosti.
3.Poistn udalost je poisteny alebo poistnik povinny hiasit pisomne do
48 hodin od jej vzniku na predpisanom tlacive na adresu poist’ovne.GT, TII ’ — oy
. . ST A G ; Tymto poistenim je k v poistnej zmluve uvedeny pocet
Nahradu Skody riesi poistoviia priamo s poskodenym. , pracovnych miest zvyse?g/y maxnpmélne v troch mesiacoc% poéas
4.Kazdé zo zmluvnych stran moZze poistnt zmluvu vypovedat do 2 mesiacov od poistného obdobia 020 %. V pripade prekrocenia tohto limitu je
jej uzavretia, vypovednd lehota je 8 dni. Jej uplynutim poistna zmluva zanikne. poistnik povinny poziadat o dopoistenie tychto pracovnych miest v
5. Wyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo Véeobecnych poistnych opacnom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
podmienkach (dalej len "VPP 1000-8"), sa poistenie nevztahuje na: poistnej zmiuve uvedeny pocet zvySeny zanika.

Prehlasenie poistnika:

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuije, Ze:

a) bol s dostato¢nym ¢asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne obozndmeny s obsahom poistnej zmluvy, VPP 1000-8 a s
dolezitymi zmluvnymi podmienkami uzatvéranej poistnej zmluvy prostrednictvom Informa¢ného dokumentu o poistnom produkte (dalej len
"IPID") a tiez prehlasuje, Ze VPP 1000-8 a IPID prevzal v pisomnej podobe, alebo[ ] ze VPP 1000-8 a IPID neprevzal v pisomnej podobe,
ale mu boli na zaklade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,

b) bol s dostatotnym ¢asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny vo vztahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zlozkach poistného, a to prostrednictvom Informacného formulara k neZivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (dalej len ,Formular“) a tiez prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej podobe,

¢) Uplne a pravdivo odpovedal na vSetky otézky tykajlice sa dojedndvania poistenia podia tejto poistnej zmluvy a je obozndmeny s povinnostami
v priebehu trvania poistenia bez zbytoného odkladu ozndmit poistovni véetky pripadné zmeny v tychto ddajoch. Pokial nie sii odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a si pravdivé. Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo nelipiné odpovede mdzu mat v
zmysle Obcianskeho zékonnika za nésledok odsttpenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného plnenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa ticet uvedeny v poistnej zmluve povaZzuje za kontaktny a v pripade, Ze po¢as trvania poistného vztahu
dojde k zmene, je poistnik povinny tlito zmenu pisomne oznamit poistovni, pripadne nahldsit formou originalneho potvrdenia banky tcet iny.
V pripade zneuzitia Utu alebo neozndmenia zmeny Uctu nenesie poistovita zodpovednost za pripadnt vzniknutd $kodu,

e) penazné prostriedky pouzité na Uhradu poistného st jeho vlastnictvom a poistni zmluvu uzatvara na vlastny ucet.

2.V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie s totozné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze ma opravnenie poskytnit poistovni
osobné (idaje poisteného na (cely uzatvérania, spravy a pinenia tejto poistnej zmluvy podla zakona €. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zékonov.

3. Poistoviia informuje poistnika a poisteného, ze osobné idaje spractiva v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b pri spracdvani osobnych tdajov a o vol'nom pohybe takychto idajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES
(véeobecné nariadenie o ochrane tdajov) (dalej len ,Nariadenie®) a prisluSnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny prehlasuijd,

Ze sa oboznamili s informaciami o spractvani jeho osobnych Gdajov podla Nariadenia, vratane informacii o jeho pravach.

Zaroved berd na vedomie, Ze informécie o spractivani osobnych tdajov je mozné najst aj na webovej stranke

Prima banka Slovensko, a.s.
SLSP. ass.
Tatra hanka, a.s.

K87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
SK28 0900 0000 0001 7819 5386 / GIBASKBX
SK60 1100 D000 0026 2322 5520 / TATRSKBX

poistovne www.kpas.sk v ¢asti Ochrana osobnych ddajov (www.kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov). podbié poistnika
- .
EZ815724 . 3
podpis poistnika totoznost overend odtlagok peciatky pravhicKej osoby |
podla ¢isla OP alebo CP
Podpisany sprostredkovatel poistenia (meno a priezvisko itatelne) Silvia RomaHakova , Svojim podpisom potvrdzujem iden-

tifikaciu a overenie identifikacie totoznosti podpisanych, zodpovedam za spravnost uvedenych (idajov a v mene poistovneizatvaram poistnd zmluvu.
v |Predove |

ﬂla |2 19 ]0 l4 |2 I0 I2 [2 | o podpis sprostredkovatela poistenia 1



