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POISTOUNA ™ UCHADZACOV 0 ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU
VIENNA INSURANCE GROUP Pois'tné ZmIL'Va
IfOMUNALNA poistoviia, a.s.ViennavInsurance Group § tislo 519
Stefdnikova 17, 811 05 Bratislava, IC0: 31 595 545, DIC: 2021097089, I DPH: SK7020000746.  paistne] zmluvy 0253331
Spoloénost je ¢lenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisan v Obchodnom registri Okresného sidu  siskatalské il
Bratislava |, oddiel: Sa, vio7ka & 3345/B (dalej len ,poistoviia". sprastredkovatefa [919 189
Priezvisko, meno, titul {rodné priezvisko)/Nazov firmy Muz  Zena
[obec Nizn o |
Trvalé bydlisko (ulica, ¢fslo domu, mesto)/Sidlo PSC
[Nové Doba 506 , Niznd | [0,2y7,4,3]
i Koredpondentna adresa (ulica, Eislo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC
= | _ _ ooy
g Datum narodenia [_IRodné &islo/l_1G0 Statna prislusnost Mobilny telefon/Tel. kontakt
’III'II]HIHIII}IEI' | Josuzisees |
Zamestndvatel (nazov organizacie, adresa)/Statutamy zastupca (priezviske, meno, titul)
E-mail
Ekonomika@nizna.sk |
D Poistnik Nemenované psoby
Priezvisko, meno, titul {rodné priezviske)/Nézov firmy Muz  Zena
Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidlo PSG
| Leoo]
KoreSpondencna adresa (ulica, cislo domu, mesto), ak je ina, ako adresa trvalého bydliska PSC :
| | Leood]
Déatum narodenia [ IRodné &islo/_11G0 Stétna pristusnost Mobilny telefon/Tel. kohtakt
|I|I|III||IIIIIIIII|I ]' |
OPRAVNENE

0S0BY V pripade smrti poisteného ma préve na plnenie osoba/osoby v zmysle § 817 Obtianskeho zakonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvara Urazové poistenie uchadzac o zamestnanie alebo poisinik v prospech uchadzadov o
zamestnanie, nahlasenych poistnikom na prislusny drad prace, socidlnych veci a rodiny ako osoby zicastiiujlice sa niZsie
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 zdkona ¢. 5/2004 Z. z. o sluzbdch zamestnanosti a 0 zmene a doplneni
niektorych zékonov (dalej len ,zakon o sluZbach zamestnanosti).

Poistenie sa vziahuje na uvedené osoby pri pineni pracovnych (loh pocas nizsie uvedeného projektu alebo programu v zmysle
ust. § 54 zdkona o sluzbdch zamestnanosti.

-

Nazov projekiu alebo programu:

DALSIE DOJEDNANIA

Zatiatok poistenia Koniee poistenia Interval platenia (poistné ohdobie)

a

010,312,023 | [3y1,0;7,2(0,23] | jednorazovo

Spasah platenia  [X] prikazom z Géitu 6. IBAN

[S1K)61810,21010,01010/010/010,0y,7,5,216,31312) | | | | | | 1 1 |SWIFT (BIC)kid banky[s u g a;s k8 | | |
[ postovy peitazny poukaz [Jinak | |
[]prevodom z Gty OPU £ | |

L 112 J



Poistni suma Jednarazovd polsing 1

': ‘ Smit nasledkom Urazu SNU | 3 000,00 EUH| | 1,69 EUB_I
Z - Trvalé nasledky trazu THU | 200000 fug | 1,97 Elllﬂ
o Invalidita nasledkom Grazu I | 150000 fuRl | 2,11 EUR)
B Cas nevyhnutného lieGenia drazu ENL | 100000 fugl | 4,23 EUR]

Pocet osob

Jednorazové paising za 1 paisteni osohu 10,00 FUR
| Jednorazové poising za skupinu 40,00 FUR

PENAZNY USTAV POISTOVNE:  GiSLO UETU IBAN / SWIFT (BIC) KGD BANKY:

-

Zava | oy | 0,00 EUR |

Celkové jednorazové poistné bez dane’ 37.04 FUR

Dan z poistenia’ I 2,96 EUR

Celkové jednorazové poising vrdtane dane' 40,00 EUR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povaZuje za uhradené pripisanim peistného, vratane dane z poistenia’ na icet poistovne.
' Na toto poistenie sa uplatiiuje dai z poistenia podla zakona ¢, 213/2018 Z. 2. o dani z poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov.
Zmluvng dojednania v , _ a)uraz, ktory poisteny utrpel na ceste do miesta vjkonu prace a spét
1. Poistenie sa dojednava na dobu urcitd. Ucinnost nadobuda nultou hodinou  biraz, ku ktorému dolo pri praci vo vyskach alebo pri obsluhe strojov a
dia dojednaného v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskor viak od zariadeni, na ktoré nemal poisteny potrebn( Klasifikéciu, popripade Skolenie,
00:00 hodiny dfa nasledujiceho po dni uzavretia poistne] zmluvy. c)uraz, ktory poisteny neutrpel v priamej suvislosti s vykonom
2. Poistné je splainé jednorazovo najneskor v defi Géinnosti poistnej zmiuvy, ~ Cinnosti v zmysle ust. § 54 zakona o sluzbéch zamestnanosti.
3.Poaistnu udalost je poisteny alebo poistnik povinny hldsit pisomne do
48 hodin od jej vzniku na predpisanom tlacive na adresu poistovne. . . C . S A
Nahradu Zody rieéi poistovita priamo s poskodenym. 6.Tymto poistenim je kryty v poistnej zmluve uveden% pocet

o s e , , pracovnych miest zvyseny maximélne v troch mesiacoch pocas
4.Kazda zo zmluvnjch strén moze poisinu zmluvu vypovedaf do 2 mesiacov od  poistnéhio ohdobia 0 20 %. V pripade prekrogenia tohto limitu je
Jej uzavretia, vypovedna lehota je 8 dni. Jej uplynutim poistna zmluva zanikne.  poistnik povinny poZiadat o dopoistenie tychto pracovnych miest v

5. Vyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo V§eobecnych poistnych ~ opatnom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
podmienkach (dalej len "VPP 1000-9"), sa poistenie nevziahuije na: poistnej zmluve uvedeny pocet zvyseny zanika.

Prehlasenie poistnika:

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze:

a) bol s dostatocnym casovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny s obsahom poistnej zmiuvy, VPP 10009 a s
dolezitymi zmluvnymi podmienkami uzatvaranej poistnej zmluvy prostrednictvom Informaéného dokumentu o poistnom produkte (dalej len
"IPID") a tieZ prehlasuje, Ze VPP 1000-9 a IPID prevzal v pisomnej podobe, alebo[X] Ze VPP 1000-9 a IPID neprevzal v pisomnej podobe,
ale mu boli na zaklade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,

b) bal s dostatognym tasovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne obozndmeny vo vztahu k uzatvranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zloZkach poistného, a to prostrednictvom Informacéného formulara k neZivotnému poisteniu a Jivatnému
bez odkupnej hodnoty (d'alej len ,Formular”) a tieZ prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej podobe,

¢) Uplne a pravdivo odpovedal na vSetky otazky tykajlce sa dojednavania poistenia podfa tejto poistnej zmluvy a je oboznameny s povinnostami
v priebehu trvania poistenia bez zbytotného odikdadu oznamit poisfovni vsetky pripadné zmeny v tychto tdajoch. Pokial nie st odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a su pravdivé. Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo netipiné odpovede mdzu mat v
zmysle ObGianskeho zakonnika za ndsledok odstlipenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného plnenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa Ucet uvedeny v poistnej zmluve povaZuje za kontaktny a v pripade, Ze pogas trvania poistného vztahu
dojde k zmene, je poistnik povinny tito zmenu pisomne oznamit poistovni, pripadne nahlasit formau originaineha potvrdenia banky et iny.
V pripade zneuZitia Uctu alebo neozndmenia zmeny (étu nenesie poistoviia zodpovednost za pripadnd vzniknutd kodu,

&) pefiaZné prostriedky pouZité na tihradu poistného st jeho viastnictvom a poistnd zmluvu uzatvara na viastny Ucet.

2. V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie s totoZné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, ze ma opravnenie poskytnut poistovni
osobné daje poistencho na dcely uzatvérania, spravy a plnenia tejto poistnej zmluvy padla zikona €. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a o zmene
a doplneni niektorych zakonov.

3. Poistoviia informuje poistnika a poisteného, Ze osobné Gdaje spracdva v silade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracivani osobnych tidajov a o vol'nom pohybe takychto ddajov, ktorym sa zruduje smernica 95/46/ES
(vieobecné nariadenie 0 ochrane Udajov) (dalej len ,Nariadenie”) a prislugnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Paistnik a poisteny grehla
Ze sa oboznamili s informaciami o spraciivani jeho osobnych Gdajov podia Nariadenia, vrétane informacii o jeho pravach.

Zaroven berd na vedomie,Ze Informacie o spractivani osobnych tdajov je moZné najst aj na webovej stranke

Prima hanka Slovenske, a.s.
SLSP, a.s.
Tatra hanka, a.s.

SK87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
SK28 0900 D000 DODT 7619 5386 / GIBASKEX
SKGO 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKEX

poistovne W\%kpas_s casti Ochrana osobnych tdajov (www .kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov). M_odpis poistnika
Y] /3 - - s rense |

Ky /1) : k e

P T ooy e
fodbis poistnika totoZnost overena odtlagok pediatky pravnickej osoby

podla &isla OP alebo CP

Podpisany sprostredkovatel' poistenia (meno a priezvisko titatelne) MC v02eF Crbas, VE ¥ weisy Le
tifikdciu a overenie identifikdcie totoZnosti podpisanych, zodpovedam za spravnost uvedenych tidajov a v me
vV [Ni?nej ] s

ﬂa i 2,2 | 02 [ 20,2 ﬂ podpis sprosjfedkovatela poistenia J
2/2 p Platni; od 15.11.2022

podpisom potvrdzujem iden-
zatvaram poistnd zmluvu.




