i Cislo poistnej zmluvy 65465983
POISTNA ZMLUVA

Celoro¢éné cestovné poistenie

Poist'ovatel: Union poistoviia, a. s., KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051,
DIC:2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, odd. Sa, vl. &.
383/B, ucet €.. 6600547090/1111, IBAN SK59 1111 0000 0066 0054 7090, BIC UNCRSKBX
vedeny v UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., pobotka zahraniCnej banky
kontaktné Gdaje
internetova stranka: www.union.sk, telefén: 0850 111 211, e-mail: union@union.sk

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

. . Datum Telefénne | E-
Meno a priezvisko/ Nazov Adresa tr’valeho bydliska / narodenia/ Cislo mailova
Adresa sidla X
) ) ) ICO adresa
NARODNY INSPEKTORAT Masarykova 10, 04001 Kosice | 00166405
PRACE
Koresponden¢na adresa (adresa, na ktorti sa doruguju pisomnosti)
Meno a priezvisko/ Nazov KoreSpondenéna adresa
NARODNY INSPEKTORAT .
PRACE Masarykova 10, 04001 Kosice
Poistenyl/i N
Meno a priezvisko Datum narodenia Typ karty * S islo karty éPrs*u kaz !

(SRR

Na uvedené osoby sa vztahuje poistenie

Datum a ¢as uzavretia 20.04.2018 12:15 o
Platnost poistenia od 23.04.2018 na dobu neuréiti o 1
Typ poistenia *** cestovné poistenie pre opakované cesty .
Balik poistenia *** Komfort :

Variant poistenia **** individualny

Rizikova skupina TURISTA

Uzemna platnost poistenia Eurépa

Maximalna dizka jedného 45 dni nepretrzite ;
vycestovania |

Poistenie sa vztahuje na udalosti, ktoré nastali po¢as kazdého vycestovania, pri ktorom nepretrzity pobyt je najviac
45 dni, pricom v pripade poistnej udalosti je poisteny povinny predioZit doklad (napr. cestovny pas, cestovny doklaa.
doklad o ubytovani), na zaklade ktorého je mozné jednoznaéne preukazat termin prekroCenia slovenskej $tatne;
hranice pri ceste do zahraniia, resp. na zaklade ktorého je mozné jednoznagne preukazat, Zze v ¢ase 45 dni pred
vznikom poistnej udalosti bol poisteny v mieste trvalého pobytu na Gzemi Slovenskej republiky.

* EURO<26, ISIC, ITIC, EYCA R

* preukaz poistenca zdravotnej poistovne ST e

poistné krytie a poistné sumy st uvedené v prilohe k poistnej zmluve celorotného cestovného poistenia
s nazvom ,Rozsah poistenia a vy$ka poistného krytia pre celoroéné cestovné poistenie”, ktora je uvedend na
str. 1 broZary s ndzvom ,Celoroéné cestovné poistenie"

v pripade rodinného variantu poistenia sa za rodinu povazuji 2 dospelé blizke osoby a ich deti do 18. rokov
veku
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| ROCNE POISTNE | 28,00 EUR

1+098+02+07+0218



:Druh poistného bezné (poistné obdobie = 1 rok)

Splatnost’ poistného bez splatok (pri beznom poistnom)

Datum splatnosti 23.04.

Spésob platby jednorazového poistného / bezného poistného v prevodnym prikazom

prvom poistnom obdobi / prvej splatky bezného poistného v
prvom poistnom obdobi

Spbsob platby bezného poistného v d'alSich poistnych obdobiach prevodnym prikazom
I druhej splatky poistného v prvom poistnom obdobi a d’al$ich
splatok poistného v d'alich poistnych obdobiach

Bankové spojenie

UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., organizaéna Gcet Cislo 6600547090/1111

zlozka: UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., poboc¢ka IBAN SK59 1111 0000 0066 0054 7090
zahraniénej banky BIC UNCRSKBX

Variabilny symbol (€islo poistnej zmluvy) 65465983

Konstantny symbol 3558

Poplatok podla Casti A, &. 5, bod 7 VSeobecnych poistnych podmienok celoroéného cestovného poistenia
VPPCCP/0218 je 3,30 EUR.

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

Zvlastne dojednania

Celoroéné cestovné poistenie sa riadi VSeobecnymi poistnymi podmienkami celoroéného cestovného
poistenia VPPCCP/0218, ktoré su k dispozicii na kontaktnych miestach poistovatela a na www.union.sk.

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje,

- Ze vBetky nim uvedené Udaje st Upiné a pravdivé.

- Ze mu boli 0zndmené V3eobecné poistné podmienky celoroéného cestovného poistenia VPPCCP/0218.

- Ze vyssSie uvedené poistené osoby mu dali stihlas na poskytnutie ich osobnych tdajov poistovatefovi.

- Ze prevzal brozGru s nazvom ,Celoroéné cestovné poistenie®, ktora obsahuje prilohu k poistnej zmluve s nazvom
,Rozsah poistenia a vyska poistného krytia pre celoroéné cestovné poistenie”, v ktorej je uvedeny obsah
jednotlivych poisteni, poistné krytie a poistné sumy a Zakladné informacie o ochrane osobnych Udajov pre
dotknutt osobu. Zéroverfi svojim podpisom potvrdzuje Ze sa oboznamil s jej obsahom a Ze s nim sthlasi.

- Ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informaény dokument o poistnom produkte pre Celorogné
cestovné poistenie.

- Ze dava poistovatelovi stihlas na vyhotovenie zvukovych zaznamov z telefonickych rozhovorov na telefénnych
cislach uvedenych v Pokynoch pre poistenych v broZire s ndzvom ,Celoroéné cestovné poistenie®, v pripade
vzniku poistnej u dalosti tykajlicej sa poisteného v zmysle § 12 ods. 1 z&kona &. 40/1964 Zb. Obdiansky zakonnik v
zneni neskor$ich predpisov.

- Ze tieto vyhlasenia neboli urobené pod natlakom ani v 8asovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok.
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podpis poistnika " podpis a peéiatka poisfovatél’é"’ /

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UGELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

SUHLASIM, ABY NI UNION POISTOVNA, A. S. AKO AJ UNION ZDRAVOTNA POISTOVNA, A.S., ZASIELALI
NOVINKY A INFORMACIE O VYHODACH, ZEAVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH
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Udelenim tohto stihlasu suhlasite s tym, aby VaSe osobné udaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa
trvalého pobytu, kontaktna adresa, telefonne é&islo a e-mailova adresa boli spractvané spoloénostami Union
poistoviia, a. s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi dcérskymi spolo&nostami, na Gcely
marketingovych aktivit. Stcasne suhlasite s pouitim Vasho telefénneho Cisla a e-mailovej adresy na
zasielanie marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluZieb kratkych sprav. Suhlas je
poskytnuty na dobu podas trvania poistnej zmluvy a na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy.
Poskytnutie osobnych ldajov na uvedené tucely nie je povinné. Tento sthlas je mozné kedykolvek pisomne
odvolat, pri€om odvolanie nemé spatné Géinky.

D v pripade nesuhlasu oznadte

NARODNY INSPEKTORAT PRACE
04001 Koﬂce.dgvluaryksva 10

..........................................................................

podpis poistnika



