POISTOUNA UCHADZACOV O ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU

V[ENNA'NSURANCE GROUP Pgéstné 7m§uva

[(OMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group 5 gislo 519 0061959
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, IC0: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. poistnej zmluvy

Spolocnost je ¢lenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu  iskatel'ské gislo
Bratislava |, oddiel: Sa, vlozka ¢. 3345/B (dalej len ,poistoviia”). sprostredkovatela 2700100212
Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy Mu  Zena
|Obec Stara Halié R
Trvalé bydlisko (ulica, Cislo domu, mesto)/Sidlo PSC

|Obecny trad Zavoda 116/49, Halig | [9,8,5,1,1]
KoreSpondenéna adresa (ulica, islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC

I i} i ' ‘ [ | | | ‘
Datum narodenia [JRodné &islo/[X]ICO Statna prislusnost Mobilny telefén/Tel. kontakt
Lol |||W|%0ﬁ1HMMQﬂ1|\| RENRE |
Zamestnavatel' (ndzov organizacie, adresa)/Statutarny zastupca (priezvisko, meno, titul)

llng. Jozef Gembec ‘
E-mail

1 info@starahalic.sk ‘

KOMUNALNA ,
7004

D Poistnik D Nemenované osoby
g Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy Muz  Zena
Trvalé bydlisko (ulica, ¢islo domu, mesto)/Sidlo PSC
| L1
KoreSpondenéna adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC
| , V L]
Déatum narodenia [_JRodné &islo/[_J1CO Statna prislusnost Mobilny telefon/Tel. kontakt

II;I‘IIIHIIIIIIIIIH H I

V pripade smrti poisteného ma pravo na plnenie osoba/osoby v zmysle § 817 Obcianskeho zakonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvara Urazové poistenie uchadza¢ o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchadzacov o
zamestnanie, nahlasenych poistnikom na prislusny Urad prace, socidlnych veci a rodiny ako osoby ziucastiujlce sa nizsie
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 ods. 1 pism. c) zakona ¢. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti a o
zmene a doplineni niektorych zakonov (dalej len ,zékon o sluzbach zamestnanosti).

Poistenie sa vztahuje na uvedené osoby pri pineni pracovnych tloh pocas nizSie uvedeného projektu alebo programu v zmysle
ust. § 54 ods. 1 pism. ¢) zakona o sluzbach zamestnanosti.

Nézov projektu alebo programu: -Podpora udrzania pracovnych navykov'- PUPN

Zaciatok poistenia Koniec poistenia Interval platenia (poistné obdohie)

10/1,0,5,2/0,2,3| | [3,0,0,9,2,0,2,3] | jednorazovo

Sposob platenia [ | prikazom z G¢tu €. IBAN

Ll i i g1y [SWIFT@O)Kedbanky [ | gy g |
postovy pefiazny poukaz [Jinak | |
[ ] prevodom z Gtu OPU &.: |

L 1/2 J



Poistna suma Jednorazové poistné 1

Smrt nasledkom Urazu SNU L 3 000,00 EUH| 1 1,69 EUH|
Trvalé nasledky drazu ™NU | 2000,00 fuR | 1,97 EUR)
Invalidita nésledkom drazu Iu | 150000 fu | 211 EUR]
Cas nevyhnutného liecenia trazu CNL | 100000 fugl | 4,23 EUR|

Pocet 0stb Jednorazové poistné za 1 poistend osobu 10,00 EUR
Jednorazové poistné za skupinu 40,00 EUR

Zlava 59 | 2,00 EUR]

Celkové jednorazové poistné bez dane' | 35,19 EUR
Dari z poistenia’ | 2,81 EUR
Celkové jednorazové poistné vratane dane’ 38,00 EUR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povazuje za uhradené pripisanim poistnéo, vratane dane z poistenia’ na (icet poistovne.
! Natoto poistenie sa uplatfiuje dai z poistenia podra zakona ¢. 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 prace a spat '

1.Poistenie sa dojednava na dobu urcitd. U¢innost nadobuda nultou hodinou b)uraz, ku ktorému dodlo pri préci vo vyskach alebo pri obsluhe strojov a
dna dojednaného v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskor véak od  zariadeni, na ktoré nemal poisteny Fotrebnu klasifikaciu, popripade $kolenie,
00:00 hodiny dna nasledujuceho po dni uzavretia poistnej zmluvy. cjuraz, ktory poisteny neutrpel v priamej stvislosti s VY’kpnpm

2.Poistné je splatné jednorazovo najneskor v def Uginnosti poistnej zmiuvy, ~ Cinnosti v zmysle ust. § 54 ods. 1 pism. ¢) zakona o sluzbéch

3.Poistnii udalost je poisteny alebo poistnik povinny hiasit pisomne do ~ ZaMmestnanosti.
hodin od jej vzniku na predpisanom tlacive na adresu poistovne.,. . g ; L .
IA:lséthradu ékocji;eljrieéi poist’ovFr)ﬁa pFr)iamo s poskodenym P 6.Tymto poistenim je kryty v poistnej zmluve uvedeny podet

‘o . e ; ) pracovnych miest zvySeny maximalne v troch mesiacoc% pocas
4.Kazda zo zmluvnych stran moze poistnii zmiuvu vypovedat do 2 mesiacov od poistnéfio obdobia o 20 %. V pripade prekrocenia tohto limitu e

jej uzavretia, vypovedna lehota je 8 dni. Jej uplynutim poistna zmiuva zanikne. poistnik povinny poziadat o dopoistenie tychto pracovnych miest v
5. Viyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo VSeobecnych poistnych  opacnom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
_podimienkach (dalelen VPP 1000.9), sa poisenie nevzlahujena: _ POisinejzmluve wedeny pocetzvSeny zaniké.

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

SK87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
K28 0900 0000 0001 7819 5386 / GIBASKBX
SK60 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKBX

Prehlasenie poistnika:
1. Poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze:
a) bol s dostatocnym casovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny s obsahom poistnej zmluvy, VPP 1000-9 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[_] Ze VPP 1000-9 a IPID neprevzal v pisomnej podobe,
ale mu boli na zéklade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,
b) bol s dostatocnym asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne obozndmeny vo vzfahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zlozkach poistného, a to prostrednictvom Informacného formuldra k nezivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (d'alej len ,Formular”) a tieZ prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej podobe,
¢) Uplne a pravdivo odpovedal na vSetky otézky tykajlce sa dojednévania poistenia podla tejto poistnej zmluvy a je oboznameny s povinnostami
v prigbehu trvania poistenia bez zbytoéného odkladu oznamit poistovni vietky pripadné zmeny v tychto Gdajoch. Pokial nie st odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, ze ich overil a st pravdivé. Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo netipiné odpovede mozu mat v
zmysle Obcianskeho zakonnika za nasledok odstupenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného pinenia zo strany postovne,
d) pre potreby dojednaného poistenia sa ticet uvedeny v poistnej zmluve povaZuje za kontaktny a v pripade, Ze pocas trvania poistného vztahu
dojde k zmene, je poistnik povinny tiito zmenu pisomne ozndmit poistovni, pripadne nahlasit formou origindineho potvrdenia banky Géet iny.
V pripade zneuzitia Uctu alebo neoznamenia zmeny Uctu nenesie poistovia zodpovednost za pripadni vzniknutu $kodu,
e) penazné prostriedky pouzité na ihradu poistného su jeho vlastnictvom a poistnu zmluvu uzatvara na viastny uget.

2. V pripade, ak poistnik a poistend osoba nie sui totozné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze méa opravnenie poskytnit poistovni
osobné (idaje poisteného na Ucely uzatvérania, spravy a plnenia tejto poistnej zmluvy podia zakona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov.

3. Poistoviia informuje poistnika a poisteného, Ze osobné tdaje spractva v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych 0sob pri spractvani osobnych (dajov a o volnom pohybe takychto (idajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane Udajov) (dalej len ,Nariadenie“) a prisluSnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny prehlasuiri
Ze sa obozndmili s informaciami o spractvani jeho osobnych tidajov podla Nariadenia, vratane informécii o jer- =~
Zaroven ber( na vedomie, Ze informécie o spractivani osobnych Gdajov je mozné najst aj na webovej stranke
poistovne www.kpas.sk v ¢asti Ochrana osobnych (idajov (www.kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov).

7 ya
Obec Stara Halic 1 /
| ul. Zavoda 116/49 g
3 985 11 Star&Mplitk pediatky prévnickej osoby
1ICO: 00316407
pUUIia vidia Ul dicuu ur
Podpisany%prostredkovatel’ poistenia (meno a priezvisko Citatelne) Cstz Julius , Svojim podpisom potvrdzujem iden-

tifikaciu a overenie identifikacie totoznosti podpisanych, zodpovedam za spravnost uvedenych daiov a.v-mene_noistovne uzatvaram poistni zmluvu.
V )Luéenci |

< 12,8]0,4/2,02,3
Ldna | I ‘ | | ! I 1 l 2/2 / Vlarneouvx.u~.2923J



