VIENNA INSURANCE GROUP Poistna zmluva

KOMUNALNA poisfovita, a.s. Vienna Insurance Group . Eislo 519
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™ I URAZOVE POISTENIE L
KOMUNALNE ' UCHADZAZOV 0 ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU
7004

Bratislava |, oddiel: Sa, viozka &. 3345/B (dalej len , poisfoviia”). sprostredkovalefs | 029
Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nézov firmy Muz  Zena
,Mesto Lipany —I u ij
Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidlo PSC
'Krivianska 1 | l 0,827 Iﬂ
KoreSpondentna adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je in4, ako adresa trvalého bydliska PSC
k)étum narodenia [ TRodné &islo/BXIC0 Stétna prislunost Mobilny telefén/Tel. I|<m|1t—alkt L ’

Lol Lo ] [oos2i7a7s | [sm | | |

Zamestnavatel (nazov organizicie, adresa)/Statutérny zastupca (priezvisko, meno, titul)
Ilng. Viadimir Janosik primator mesta |

E-mail
D Poistnik IZ Nemenované osoby

Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nézov firmy Muz  Zena
¥—=0 Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidio PsC
[S8]
| i
I~ KoreSpondenénd adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC

[ ] | Looid]

Datum narodenia [_]Rodné &islo/[_JICO Statna prislusnost Mobilny telefon/Tel. kontakt

|I|I||II||IIIIIIIIﬂL || J

OPSQKI;ENE V pripade smrti poisteného ma pravo na plnenie osoba/osoby v zmysle § 817 Ob&ianskeho zékonnika

Touto poistnou zmiuvou uzatvéra Grazové poistenie uchddzaé o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchadzadov o
zamestnanie, nahiésenych poistnikom na prislusny trad préce, socidlnych veci a rodiny ako osoby zléastiiujlice sa niZsie
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 zakona &. 5/2004 Z. z. o slubéch zamestnanosti a o zmene a doplneni
niektorych zékonov (dalej len ,zakon o sluzbach zamestnanosti¢).

Poistenie sa vzfahuje na uvedené osoby pri plneni pracovnych tloh pocas nizSie uvedeného projekiu alebo programu v zmysle
ust. § 54 zékona o sluzbach zamestnanosti.

Nézov projektu alebo programu: Podpora udrZania pracovnych navykov - PUPN
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Zaciatok poistenia Koniec poistenia Inferval plalenia_lnnistné obdobie)

liL3|0|4|2|0|2|?| L3|0|0|9|2|0|2|3| jednorazovo
Sposob platenia prikazom z (iftu &.. IBAN

IiLK|5|21516|°1°|°1°|°|°|°|°i3|4|11114r9|41°r°|21 L L1 0 | (| | |SWIFT(BIC)kodbanky| | | | | | fectesteatge ]
[ ] postovy pefiazny poukaz [Jinak | ]
[ Iprevodom z Gitu OPU &.: | ]

L 1/2 J



Poistnd suma Jednorazové poistné

% Smrt nasledkom drazu SNU [ sooo00 pwRl [ 169 Fugl
= Trvalé nasledky trazu ™ [ 200000 ruBl | 1,97 EuR)
o Invalidita nasledkom Grazu 1y [ 150000 fug | 211 EUR)
= Cas nevyhnutného lietenia Grazu ENL [ 100000 el [ 4,23 EUR
‘?:‘, Polet 0sdb Jednorazové poistné za 1 poislend osobu

PENAZNY USTAV POISTOVNE:  GiSLO UGTU IBAN / SWIFT (BIC) KOD BANKY:

Jednarazové poisiné za skupinu 370,00 EUR

Zava | 0w | 0,00 EUR)
Celkové jednorazové poistné bez dane' 342,59 ElIHI

Daii z poistenia’ 27;41 EIIH|

Celkové jednorazové poistné vritane dane' 370,00 EUR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povaZuje za uhradené pripisanim poistného, vratane dane z poistenia' na Gtet poisfovne.
' Na toto poistenie sa uplatiiuje dafi z poistenia podfa zkona &. 213/2018 Z.z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.
Zmluvné dojednania ) , a)uraz, ktory poisteny utrpel na ceste do miesta vykonu préce a spaf,
1.Poistenie sa dojednéva na dobu uréitd. Utinnost nadobuda nuttou hodinou  b)iiraz, ku kiorému doslo pri préci vo vySkach alebo pri obsluhe strojov a
diia dojednaného v poistnej zmluve ako zasiatok poistenia, najskor véak od  zariadent, na ktoré nemal poisteny potrebn(i Klasifikaciu, popripade Skolenie,
00:00 hodiny diia nasledujticeho po dni uzavretia poistnej zmiuvy. c)iraz, ktory poisteny neutrpel v priamej slivislosti s vykonom
2. Poistné je splatné jednorazovo najneskér v defi Géinnosti poistnej zmiuvy, ~ Einnosti v zmysle ust. § 54 zékona o sluzbach zamestnanosti.
3.Poistnt udalos je poisteny alebo poistnik povinny hlésit pisomne do
48 hodin od jej vzniku na predpisanom tiadive na adresu poistovne potet
Nahradu Skody rieSi poistoviia priamo s poskodenym, _ pracovnych miest zvygeny maximaine v troch mesiacoch poéas
4.Kazd4 20 zmluvnych stran moze poistni zmluvu vypovedaf do 2 mesiacov od poistného obdobia 0 20 0}«,; V pripade prekrogenia tohto limitu je
jej uzavretia, vypovedné lehota je 8 dnf. Jej uplynutim poistnd zmiuva zanikne. - poistnik povinny poZiadaf o dopoistenie tychto pracovnych miest'v
5. Vyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo Viseobecnjch poistnych  opacnom pripade poisiné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
podmienkach (dalej len "VPP 1000-9"), sa poistenie nevzfahuje na: poistnej zmiuve uvedeny pocet zvySeny zanika.

Prehlasenie poistnika:

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze:

a) bol s dostatoénym &asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny s obsahom poistnej zmiuvy, VPP 1000-9 a s
déleZitymi zmluvnymi podmienkami uzatvéranej poistnej zmluvy prostrednictvom Informacného dokumentu o poistnom produkte (dalej len
"IPID") a tie prehlasuje, e VPP 1000-9 a IPID prevzal v pisomne] podobe, alebo[X] 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 Sasovym predstinom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne obozndmeny vo vzfahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zloZkéch poistného, a to prostrednictvom Informaéného formulara k neZivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (d'alej len ,Formular*) a tieZ prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej podobe,

¢) tplne a pravdivo odpovedal na v3etky otdzky tykajlice sa dojednévania poistenia podfa tejto poistne] zmluvy a je obozndmeny s povinnosfami
v priebehu trvania poistenia bez zbytoéného odkladu ozndmif poistovni vietky pripadné zmeny v tychto tdajoch. Pokial nie st odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a sl pravdivé. Berie na vedomie, %e nepravdivé alebo nelpiné odpovede mézu maf v
zmysle Obgianskeho zakonnika za nasledok odstupenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného pinenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa lidet uvedeny v poistnej zmluve povazuje za kontaktny a v pripade, Ze po&as trvania poistného vzfahu
ddjde k zmene, je poistnik povinny tlto zmenu pisomne oznamif poisfovni, pripadne nahlésit formou originélneho potvrdenia banky uget iny.
V pripade zneuZitia Gétu alebo neozndmenia zmeny (tu nenesie poisfoviia zodpovednos za pripadnu vzniknuti 8kodu,

e) pefiazné prostriedky pouZité na uhradu poistného sii jeho viastnictvom a poistnt zmiuvu uzatvara na vlastny téet.

2. V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie si totoZné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze m4 opravnenie poskytn(t poisfovni
osobné (idaje poisteného na tidely uzatvarania, spravy a plnenia tejto poistnej zmluvy podla zakona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a o zmene
a doplneni niektorych zakonov.

3. Poistoviia informuje poistnika a poisteného, Ze osobné Gidaje spractiva v sillade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (E0) 2016/679 2 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b pri spractivani osobnych Gdajov a o vo'nom pohybe takychto tdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES
(véeobecné nariadenie o ochrane (idajov) (dalej len ,Nariadenie") a prisluSnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny prehlasuju,

%e sa oboznamili s informéciami o spractvani jeho osobnych Gdajov podfa Nariadenia, vratane informécii o jeho pravach.
Zaroveii berd na vedomie, Ze informacie o spraciivani osobnych Gdajov je moZné najst aj na webovej strénke

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

$K87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
$K28 0900 0000 0001 7819 5386 / GIBASKBX
K60 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKBX

.

'6.Tymto poistenim je kryty v poistnej zmluve uveden

poistovne www.kpas.sk v Easti Ochrana osobnych ddajov (www.kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov). podpis poistnika
podpis poistnika totoZnost overena odtlagok pediatky pravnickej osoby
podra ¢isla OP alebo CP
Podpisany sprostredkovate! poistenia (meno a priezvisko Citatefne) , svojim podpisom potvrdzujem iden-

tifikciu a overenie identifikacie totoznosti podpisanych, zodpovedam za spravnost uvedenych ddajov a v mene poisfovne uzatvaram poistn zmluvu.

vy [Presove 4|

dfa [016]0,4]2,0,2,3] podpis sprostredkovatefa poistenia
L 2/2 Platné od 01.04.2023 J




