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e islo poistnej zmluvy i ,.tqZSg

POISTNA ZMLUVA

PRE POISTEN]E IJRMU . KRATKODOBE

Okresneho sildu

Polstoviia
it'ovfra, a,s,, KaradZidova 10, 813 60 Bratislava, SR, l0O:31322051, DIC:2020800353, zapisan6 v Obchodnom registri
l, odd, Sa, U, e, 383iB (d'atej aj ,,poist'ovatet"') a

788 a nasl. Obdianskeho z6konnika d, 40/1964 Zb. v zneni neskorbich ttto zmluvu o

nie je povinn1 vyplnit'

Ulica Gen. M. R. $tetanika t s/+

ul, Oslobodenia 809/54

verejnoprospein6 pr6ce pre poistntka .

5, RIZIKOVA SKUPINA

poistne plnenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)

7000,00
poistnd plnenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)

od5kodne pri hospitalizacii po 0raze

dafizpoisteniavovf5keB%vzmys|ezakonad'213t2o18Z,z,odani,o.,,.,ffi,::}i:l..::,,Fffi:y-
od 1,1.2019,

4,03

613

400 330

E jednorazovo

I

: n po5tov6 poukdZka @bez aviza

poist'ovatel'a na thradu poistn6ho je 6600547090/'1111, IBAN: sK59 '1111 0000 0066 0054 7090, swtFT/Btc: uNCRSKBX vedeny v
Bank Czech Republic and Slovakia, a.s,, pobodka zahranidnej banky, konitantn! symbol 3558, variabilnym symbolom je dislo poistnej

osoba urden6 alebo ak nenadobudne prdvo na plnenie, pr6vo na plnenie m6 osoba urden6 podla g 817 ods, 2 a 3

tenie sa vzt'ahuje na trazy, ktor6 poistend osoba utrpi po6as: inf typ dinnosti
ifikujte v bunke 84) pre verejnoprospesn6' pr6ce pre poistnika - tprava zelene
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Poistnd

V zmys

"poist'or

Neodde

V pripar

Prijmy I

0zemi I

oslnhnd

mluva je uzavret{ okamihom, ked' je podpisan6 oboma zmluvnlmi stranami,

t $ 800 ods. 2 Obdianskeho zikonnika sa dojednhua,2e poistenie m62e vypovedat' poistnik alebo Union poist'ovria, a,s, (d'alej

tel"') do dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy, Vlpovednd lehota je osemdennd a jej uplynutim poistenie zanikne,

,el'nou s0castou telto poistnei zmluvy st1 V5eobecnd poistnd podmienky pre ilrazovd poistenie,

I smfti poistnika, ktorf nie je z6rovefi poisten!'m, prech6dzajt v$etky pr6va a povinnosti vyplfvajrice z poistenia na poisten6ho,

ristendho a oprdvnenlch osdb z poistneizmluvy podliehajri zdaneniu v zmysle v5eobecne zltudznych prdvnych predpisov platn!,ch na
ovenskej republiky. Zrikon d, 595/2003 Z,z. o dani z prijmov v zneni neskor$ich predpisov ustanovuje, ktor6 plnenia z poistenia s[r

n6 od dane z prijmov, ako aj odpoditatel'n6 poloZky, resp, ine dariove n6leZitosti tlkajrice sa poistenia,

re pomery vypllvaj0ce z uzavretej poistnej zmluvy platl prdrvny poriadok SR,

kupnej hodnoty pri preddasnom ukondeni zmluvy sa v s0lade s $ 788 ods, 2 pism, f) Obdianskeho z6konnika dojedn6va na 0,00 EUR,
ani poistnlk sa nepodielaj0 na vynosoch poist'ova[el'a,

;tie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poist'ovatel'a ndrok na peria2n0 odmenu, ktord je zamestnancovi vypldcand

el'om jednorazovo alebo mesadne podas prv6ho roka platnosti poistnej zmluvy,
rovinnosti poist'ovatel'a a poisten6ho / poistnika s[ uveden6 v prAvnych predpisoch a poistnych podmienkach,

el'neposkytne poistne plnenie a ani neposkytne ak6kolvek ine plnenie poistendmu, pokial'by bol poistovatel'vystaveny hrozbe pok0t,
bmedzeni alebo z6kazov, ktor6 vypl!'vaj0 z:
jnlch alebo ekonomickych sankcii Eur6pskej 0nie,

ilebo platnfch predpisov Eur6pskej 0nie,

nuti 0rganizircie spojenlch n6rodov,

;h prdvnych predpisov Slovenskej republiky,

el'm6ie zadrlal poistn6 plnenie a akekol'vek ine plnenie poisten6mu, pokial' je poisten!'vedeny v sankdnfch zoznamoch v USA. po dob,
t poistn6ho plnenia alebo ak6hokolvek in6ho plnenia poist'ovatel'nie je v ome5kanis platenim,
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ENIE O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

destne vyhlasuje, 2e nie je v dase dojedniivania poistenia profesioniilnym Sporlovcom, nie je prdceneschopny, HIV pozitivny, netrpi
m ochorenlm, netrpl ani v minulosti netrpel onkologick!,mi ochoreniami, nddormi akehokolVek druhu (napr. aj nezhudbnymi nddormr,
ti), netrpl neurologicklm ochorenim (napr, epilepsiou, sklerozou multiplex alebo inlm demyelinizadnlm ochorenim, neruovosvalovym
tivnym ochorenim alebo diastodnou stratou hybnosti), nie je ziivisl!'na drog6ch, liekoch alebo alkohole, nie je diastodne alebo celkom

' na opateru inej osoby, nie je uznan!, invalidnlm s poklesom schopnosti vykondvat'z6robkov0 dinnost'o viac ako 70% v porovnani so
yzickouosobou,niejeuznanj,invalidnlmspoklesomschopnostivykonAvat'zdrobkovridinnost'omenej ako7}o/ovporovnanisozdravo.
lsobou z d6vodu ochorenia alebo 0razu pohyboveho aparAtu, v minutosti neutrpel 0raz, po ktorom pretrvdrvajf nejake zdravotn6 t'aZkosti
;ledky (napr. poruchy hybnosti) a nepodsttipil operAciu pohyboveho aparAtu, ani mu nebola odpor0danA, zAroveli nemA odponidan0 ani
i hospitaliz6ciu z ddvodu rirazu ani z ineho zdravotn6ho d6vodu.
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Podpis I

ENIE POISTENEHO

hlasujem, 2e vdetky mnou vySSie uveden6 skutodnosti s0 pravdive a rlplne a neboli zatajene alebo vynechan6 2iadne zhvaind okolnosti
rrmAcie t!'kaj0ce sa m6jho zdravotn6ho stavu a Zivotnych zvykov, Som si vedom! moZn!,ch ddsledkov v pripade zamldania zttva2nych
alebo nesprdvnych inform6cii o mojom zdravotnom stave (odsttpenie od zmluvy, odmietnutie alebo zniZenie poistn6ho plnenia),

iu o zdravotnom stave som riadne porozumel.

t nes0hlasu s Vyhl6senlm o zdravotnom stave poisten6ho je nutn6 vyplnit'Dotaznik o zdravotnom stave poisteneho, ktoni tvori prilohu d,1
Inej zmluvy. Ndsledne bude pos0den!' zdravotny stav poisteneho, na zdklade ktoreho md poist'ovatel'prirvo zmenit podrnienky poistenia,
vypovedat'zmluvu v zmysle g 800 ods, 2 Obdianskeho zdkonnika,
s t!m, aby poistbvatel'ovi boli poskytnute inform5cie o mojom zdravotnom stave na 6del vymedzeny v Z1kladnilch inform6cidch o

rsobnlch 0dajov pre dotknut0 osobu.
t pos0denia poistneho rizika a 0dely likviddcie poistnej udalosti lrazov6ho poistenia spojenej so vznikom invalidity splnomocflujem
el'a na vyiiadanie LekArskej sprdvy od Socidlnej poistbvne,
Asenie nebolo uroben6 pod ndtlakom ani v dasovej tiesni alebo za inlch nevyhodnlch podmienok, ktore by mohli sp6sobit nesprdvne
rplne poskytnutie informdcii, do potvrdzujem svojim podpisom,

2t3



VYHLAI

PoistnI

boli ozn

Z6kladn

Sudasnr

Som si

deti, vrd

Toto vyl

alebo nt

Podpis 
tr

Poistnik

Krdtkoc
formul6

7,

ui;
cl

mluvu prijimam v navrhovanom rozsahu a prehlasujem, 2e vSetky mnou vy$6ie uveden6 0daje su pravdive a fplne. Potvrdzujem, 2e mi

mene V5eobecne poistn6 podmienky pre Irazov6 poistenie platn6 v def,, ktoni je ako zadiatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmluve a

informdcie o ochrane osobnlch 0dajov pre dotknut0 osobu, ktord boli prilo2en6 k tejto poistnej zmluve,
potvrdzujem, 2e som bol pred uzavretlm tejto poishrejzmluvy oboznirmeny s ridajmi podla $ 792a ods, 2 Obdianskeho zdkonnika,
edom!, Ze v zmysle zakona o poist'ovnictve poistbvatel' mdie sprac0vat' moje osobn6 0daje a osobn6 6daje poisteneho a poistenj,ch
rne informdcii o ich zdravotnom stave, na 0del vymedzen! v Zdkladnj,ch informacidch o ochrane osobnfch 0dajov pre dotknut0 osobu,
dsenie nebolo urobene pod ndtlakom ani v dasovej tiesni alebo za inlch nevyhodnich podmienok, ktor6 by mohli sp6sobit'nesprdvne
ipln6 poskytnutie inform6cii, do potvrdzujem svojim podpisom,

ristnika na tejto poistnej zmluve povaiujri zmluvne strany za podpisov!'vzor,

;vojim podpisom potvrdzuje, 2e mu bol pred uzavretlm poistnej zmluvy odovzdany Informadnf dokument o poistnom produkte pre

rb6 0razov6 poistenie, dokument Zikladn6 informicie o ochrane osobnych 0dajov pre dotknutri osobu a dokunlepfinJ9qn;gn!'
o jednotlivf ch zloikdch poistn6ho, ' '

r uzavretia poistnej zmluvy

lo ziskatel'skej nadzmluvy: et'a: I

r,.......Y,........,.......,.
za Union

34938
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E
Poskytn

nemd s1

SO SPRACUVANiM OSOBNVCH UOI.I

M, ABY MI UNION POISiOVNA, A.S, AKO AJ UNIoN ZDRAVOTNA PoISTOVNA, A.S., ZASIELALI NoVINKY A INFORI/ACIE O
CH, ZI]AVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH

tohto s0hlasu srihlasite s tlm, aby VaSe osobn6 ildaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvaleho pobytu, kontaktnd adresa,
dislo a e-mailov6 adresa bolisprac0vane spolodnost'amiUnion poist'ovfia, a,s,, Union zdravotn6 poist'ovia, a.s, a ajich prlpadnfmi
i spolodnost'ami, na 0dely marketingovj,ch aktivit, S0dasne s0hlasite s pou2itim VriSho ielef6nneho disla a e-mailovej adresy na
> marketingovfch sprdv formou elektronickej po5ty alebo formou sluZieb krirtkych spr6v, Srlhlas je poskytnuty na dobu podas trvania
mluvy a na dobu 5 rokov po ukondeni platnosti poistnej zmluvy, Poskytnutie osobnlch udajov na uveden6 udely nie je povinn6. Tento
mo2ne kedykol'vek pisomne odvolat', pridom odvolanie nem6 spdtne rldinky,

rno (srihlasim) ! nie (nesrihlasim)

tie osobnych tdajov na vy5Sie uvedene ridely nie je povinne, Beriem na vedomie, 2e s0hlas je no2n6pdykolvek odvolat'a 2e odvolanie
itne ldinky.
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