
Čisio poistnej zmluvy  :         ii.14286

POISTNA ZMLUVA

PRE POISTENIE ÚRAZU . KRÁTKODOBÉ
l,14 (  ŕpl,

Poisťovňa
Jnion  pois(.ovňa,  a.s„  Kaíadžičova  10,  813  60  Bratislava,  SR,  IČO:  31322051,  DIČ:  2020800353,  zapisaná  v  Obchodnom  registri  Okíesného  súdu

aktivačné pľáce

4. POISTNÁ DOBA

5.  POISTN KRYTIE

18.4.2023

E  Smrt. v dôsledku úrazu

E  Trvalé následky úrazu

(minimálne Doistné Dlnenie ie 0`5 % z doiednsnej ooistnei sumv)
E  TÍvalé následky úrazu a bolestné

(minimálne ooistné Dlnenie ie 0` 5 % z doiednanei Doistnej sumv)
E   Denné odškodné  pri  hospitalizácii  po úraze

',\`

30.9.2023

Poistné sum
2000,00

2000,00 EUR

5. REIKOV

žladna

SKUPINA

Cislo sadzb

Poistné

P0lsTNÉ SPOLU

Poistnézahŕňadaňzpoiste"vovýške8%vzmyslezákonač.213/2018Z.z.odanizpoisteniaaozmeneadoplneniniektorýchzákonovplatného

od  1.1.2019.

6.  SPÓSOB PLATENIA                                                                                                    E        jednorazovo

7. P0lsTNE
Jednoľazové poistné  vo výške

Druh aviza:  E   poštovápoukážka     n   bezavíza

EUR                      bolo zaplatené dňa

Čislo  účtu  poTsťóvatela  na  úhradu  poistného  je  6600547090/1111,  IBAN..  SK5911110000  0066  0054  7090,  SWIFT/BIC:  UNCRSKBX  vedený  `

Unicredi`  Bank  Czech  Republic  and  Slovakia,  a.s.,  pobočka  zahraničnej  banky,  konštantný  symbol  3558,  variabilným  symbolom  je  číslo  poistn€

8. MENO A PRIEZVISKO OP VNENEJ OSOBY Rodné číslo

Ak nie je oprávnená osoba určená alebo ak nenadobudne právo na plnenie, pľávo na plnenie má osoba určená podľa § 817 ods. 2 a 3

9. ZVLÁŠTNE DOJEDNANIA

Poistenie Sa vzťahuje na úrazy, ktoľé poistená osoba utľpí počas:
služby (§52) pľe OBEC SOMOTOR

aktivačná č. - obecné

10. SPROSTREDKOVATEĽ Agnesa Kocsiová čopská 58/21, čieľna, 07643



Poistná zmluva je  uzavretá okamihom, keď je  podpísaná oboma zmluvnýmj stranami.

V zmysle  §  800  ods   2  0bčianskeho  zákonnĺka sa  dojednáva,  že  poistenie  môže  vypovedat. poistník  alebo  Union  poist'ovňa,  a.s.  (ďalej  Hpoist'ovater)

do dvoch  mesiacov po uzavretí  poistnej zmluvy.  Výpovedná  lehota ie osemdenná a jej uplynutim  poistenie zanikne

Neoddeliternou súčast.ou  teito poistnei zmluvy sú  Všeobecné poistné  podmienky pre Úrazové poisteníe
V pripade smrti  pois(níka,  k(orý  nie je zároveň  poi§teným,  prechádzaiú všetky práva a povinnosti vyplývaiúce z pois(enia na poisteného.

Príjmy  poisleného a  oprávnených  osôb z  poistnej zmluvy podliehajú  zdaneniu  v zmysle  všeobecne  záväzných  právnych  predpisov platných  na  územi

Slovenskej  republiky   Zákon  č.  595/2003  Z z.  o  dani  z  prĺjmov v  znení  neskorši'ch  predpisov  ustanovuje,  ktoré  plnenia  z  poistenĺa  sú  oslobodené  od

dane z  Dríimov.  ako aĺ odDočítaterné  Doložkv.  resD.  iné daňové náležitosti týkaiúce sa  poistenia.
Pre právne  pomery vyplývajúce z uzavretei  poistnej zmluvy platí právny poriadok SR.

Výška odkupnei hodnoty pri  predčasnom  ukončeni zmluvy sa v súlade s § 788 ods   2 pism. 0 0bčianskeho zákonníka doiednáva na 0,00 EUR

Poistený ani pois(ník sa nepodierajú  na výnosoch  poist.ova(eľa.

Zauzavretietejtopoistnejzmluvyvzníknezamestnancovipoist'ovateľanároknapeňažnúodmenu,ktorájezamestnancovivyplácanápoist'ovateľom

iednorazovo alebo mesačne počas prvého  roka  platnosti poi.s(ne| zmluvy.
Práva a povinnosti  pojsl'ovateľa  a poisteného / polstnĺka sú uvedené v právnych  píedpisoch a poistných  podmienkach.

Poist.ovaler  neposkytne  poistné  plnenie  a  ani  neposkytne  akékoľvek  iné  plnenie  poistenému,   pokiaľ  by  bol   poist.ovater  vystavený   hrozbe  pokút,

sankcií, obmedzení alebo zákazov,  ktoré vyplývajú z.

a) obchodných alebo ekonomických  sankcii  Európskei. únie,

b) práva  alebo platných  predpisov  Európskei  únk3,

c) rozhodnuti Organizácb spojených národov,

d)  platných  právnych predpisov Slovenskej republiky.

Poisťovateľ môže zadržat. poistné  plnenie  a  akékorvek  iné plnenie  poistenému,  pokiaľ je  poistený vedený v  sankčných  zoznamoch  v  USA   Po dobu
7arlr7ania nr`i_etnóhn nlnania alahn akóhĺ`knrvok inóhn

VYHLASENIE 0 ZDRAVOTNOM STAVE
nlnania rmic:thvater nia ie v r]mF]čkaní s nlatením

Poistený  čestne  vyhlasuje,   že   nie  je  v  čase  dojednávania  poistenia   profesionálnym   Športovcom,   nje  je   práceneschopný,   HIV  pozitívny,   netrpí

psychickým   ochoíenim,   netrpí   ani   v  minulosti   netrpel   onkologickými  ochoreniami,   nádomi  akéhokorvek  druhu   (napr.   aj   nezhudbnými   nádomi,
výrastkami),   netrpí   neurologickým   ochorenim   (napr    epilepsiou,   sklerózou   multiplex   alebo   iným   demyelinizačným   ochorením,   nervovosvalovým

degenerativnym  ochorením  alebo  čiastočnou  stratou   hybnostj),   nie  je  závislý  na  drogách,   liekoch  alebo  alkohole,   nĺe  je  Čĺastočne  alebo  celkom

odkázaný  na  opateru  inej  osoby,  nie  je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonávat.  zárobkovú  činnost.  o  viac  ako  70%  v  porovnaní  so

zdravou  Vzickou  osobou,  nie  je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonávat. zárobkovú  činnosť o  menei  ako  70%  v  porovrianí  so  zdravou

fyzickou  osobou  z  dôvodu  ochorenia  alebo  úrazu  pohybového  aparátu,  v  minulosti  neutrpel  Úraz.  po  ktorom  pretrvávajú  nejaké  zdravotné  t.ažkosti

alebo  následky  (napr.  poruchy  hybnosti)  a  nepodstúpil  operáciu  pohybového  aparátu,  ani  mu  nebola  odporúčaná,  zároveň  nemá  odporúčanú  ani

plánovanú hospitalizáciu z dôvodu  úrazu ani z iného zdravotného dôvodu.

SÚHLAsiM

NESÚHLASIM

Tým[o  vyhlasujem,  Že  všetky  mnou  vyššie  uvedené  skutočnosti  sú  pravdivé  a  úplné  a  nebolĺ  zatajené  alebo  vynechané  žiadne  závažné  okolnosti

alebo  infomácie  ýkajúce  sa  môjho  zdravotného  stavu  a  životných  zvykov.  Som  si  vedomý  mozných  dôsledkov  v  prípade  zamlčania  závažných

okolnoslí alebo nesprávnych  infomácii o mojom zdravotnom stave (odstúpenie od zmluvy, odmietnu(ĺe alebo zniženk3 poistného plnenia).  Vyhláse"

o zdravotnom  stave som  riadne  oorozumel.
V  pripade  nesúhlasu  s  Vyhlásením  o  zdravotnom  stave  poisteného je  nutné  vyplnit'  Dotazník  o  zdravotnom  stave  poisteného,  ktorý  tvorí  Prílohu  č.1

tejto  poistnei  zmluvy.  Následne  bude  posúdený zdravotný  stav  poisteného,  na  základe  ktorého  má  poist'ovater  právo  zmenit.  podmienky  poistenia,

Drioadne vyDovedat. zmluvu v zmvsle § 800 ods. 2 0bčianskeho zákonníka.
Súhlasím  s tým,  aby  poist.ovaterovi  boli  poskytnuté  ĺnfomácb o mojom  zdravotnom stave  na Účel vymedzený v Základných  infomáciách  o ochrane

osobných údajov pre dotknutú osobu.

Píe   účely   posúdenia   poistného   rizika   a   účely   likvidácb   poistnej   udalosti   úĺazového   pois(enia   spojenej   so   vznikom   invaljdlv   splnomocňujem

Doist`ovateľa na wžiadanie Lekárskei soráw od  Sociálnei Doisťovne.
Toto vyhlásenie nebolo urobené pod  nátlakom ani v časovej tiesni alebo za iných  nevýhodných podmienok,  ktoré by mohlĺ spôsobit. nesprávne alebo

neúplné poskytnutie infomácií, čo potvrdzuiem svoiim podpisom.
Podpis poisteného na tejto poistnei. zmluve považujú zmluvné strany za podpisový vzor.

07VĽ,    h*'
miesto/a dátum  vyplnenia vyhlásení podpis poisteného



WHLASENIE POISTNiKA

formuláľ o jednotlhých zložkách poistného.

ht   Oť.jJ)k3

Poístnú  zmluvu  prijímam  v  navrtiovanom  rozsahu  a  prehlasujem,  Že všetky  mnou  vyššie  uvedené  údaje  sú  pravdivé  a  úplné.  Potvrdzujem,  že  mi  boli

oznámené  Všeobecné  poistné  podmienky  pre  úrazové  poistenie  platné  v  deň,  ktoú  je  ako  začiatok  poistenia  uvedený  v  tejto  poistnej  zmluve  a

Základné infomácie o ochrane osobnÝch  údaiov Dre dotknutú osobu,  ktoré boli  Driložené  k teito Doistnei zmluve.
Súčasne potvrdzujem, že som bol pred uzavre`ím `ejto poistnej zmluvy oboznámený s údajmĺ podľa § 792a ods. 2 0bčianskeho zákonníka.

Som  si vedomý,  že v zmysle  zákona o  poist'ovnictve poist'ovateľ môže spracúvat'   moje osobné  údaje a osobné  údaje  poisteného a  poistených detí,

vrátane infomácií o ich zdravotnom stave,  na účel vymedzenÝ v ZákladnÝch infomáciách o ochrane osobných údaiov pre dotknutú osobu.
Toto vyhlásenie nebolo  urobené pod  nátlakom  ani v časovej tiesni alebo za iných  nevýhodných podmienok,  ktoré by mohli spôsobiť nesprávne alebo

;:#,:ep8,s:#äun`áe t,:|',:To:::[eč,oz#uwvr€zpuJ:Fz:|vúoľ:,u#:,:torT-     ,úc , -1

KrátkodowúrazovépoisteniwokumenHMiadnéhĺormíc%PcAra,n^^n-ffla.:ía!::°#eačdnoýu:::#T::tbu°ap:`:fu°mmen:r,°n::rwmeačpnr;
Poistnik  svojím   podpisom   potvrdzuje,  že  mu   bol   pred   uzavre

•^ --.. lÁ-^ :-J-^.lL -..- L -l-ll,Ĺ-L  --!-Lĺl--

dátum  uzavretia poistnej zmluvy

Číslo získateľskej nadzml uvy: 11.MAN.263
óó.dfi`ňi.Š.t.hh`'`

•čh...ĹrsKälera:
ž`á``l'`h`if'`oo'pois('ovňu,  a.s.

SUHLAS SO SPRACUVAN M OSOBNYCH  UDAJOV NA U ELY MARKETINGOWCH AKTľv

SÚHLAsĺM, ABY  MI  UNION  POISŤOVŇA, A S. AKO AJ  UNION ZDRAVOTNÁ POIstovŇA, A.S  ,  ZASIELALI  NOVINKY A INFORMÁCIE 0

VÝHODÁCH,   ZĽAVÁCH,   PRODUKTOCH   A SLUŽBÁCH

Udelenim  tohto súhlasu  súhlasíte s Vm,  aby Vaše osobné údaie v rozsahu meno,  priezvisko,  titul,  adresa trvalého pcibytu,  kontaktná  adresa,  telefónne

číslo a e-mailová adresa boli spracúvané spoločnost'ami Union  poist.ovňa,  a.s.,  Union zdravotná  poisťovňa,  a s.  a ai ich  prípadnými dcérskymi

spoločnost.ami,  na Účely marketingových aktivít.  Súčasne súhlasíte s  použitim  Vášho teleĺónneho Čísla a e-mailovej adresy na zasielanie

marketingových správ fomou elektronĺckej. pošty alebo fomou  služieb  krátkych správ.  Súhlas je poskytnuw na dobu  počas trvania  poistnej zmluvy a

na dobu  5 rokov po ukončenĺ  platnosti  poistnej zmluvy.  Poskytnutie osobných  údajov na uvedené účely nie je povinné   Ten(o súhlas je možné

kedvkorvek  DÍsomne odvolať  Dričom odvolanie nemá si)ätné účinkv.

E áno (súhiasim)                   E  nie (nesúhia®Ím)
Posky(nutie  osobných  údajov  na  vyššie  uvedené  účely  nie  je  povinné.  Beriem  na  vedomie      _            ----..-....., `i ---. wn,iľvek  odvolat'  a  že  odvolanle

nemá spätné účinky.

•JOLíoíy)L,1$   0
miesto a

4/4

`          Tír9   _,E=i_


