POISTOVUNA
VIENNA INSURANCE GROUP Poistna zmiuva

™ N URAZOVE POISTENIE 1
KOMUNALNA UCHADZAZOV O ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU
7004

KOMUNALNA poisfoviia, a.s. Vienna Insurance Group 3 tislo 17 2
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, I60: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. poistnej zmluvy 519 /73 J2 9
Spolo&nost je €lenom skupiny registrovanej pre DPH, zap{sana v Obchodnom registri Okresného stdu  yisyatetské dislo |

Bratislava |, oddiel: Sa, vioZka &. 3345/B (dalej len ,poistoviia”). sprosiradkovatela A0556S P&
Priezvisko, meno, titul (rodné priezviske)/Nazov firmy Mu}  Zena
[ 0pec _yivicey LI
Trvalé bydlisko (ulica, ¢islo domu, mesto)/Sidlo PsC
| 7dr425kd  7a7/S LA SRS | et
Korespondenénd adresa (ulica, &fslo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC

L Lot

Déatum narodenia [_]Rodné &islo/b<11C0 Statna prislusnost Mobilny telefén/Tel. kontakt
Ll L Mo 3320 (1 Sk | | seospizcy7 |
Zamestnavatel (ndzov organizacie, gdresa}lélatulamy zastupea (priezvisko, meno, titul)
| GBEC UMYy rateps S1f 1at/f  0pdST |
E-mail
l IPrrevihic /ey '{? AL, <gh —I
[ ] poistnik @ Nemenované osoby
Prigzvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nézov firmy: Muz  Zena
| [ ovw / (TEH NIRES
E Trvalé bydlisko (ulica, tislo domu, mesto)/Sidlo ' PSC
A | L
= Korespondenéné‘adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydiiska PSC
I
Détum narodenia [X]Rodné &islo/_]IC0 Stétna prislusnost Mobilny telefén/Tel. kontakt
l ] I oA || |

BP::::?E V pripade smrti poisteného ma prévo na pinenie osoba/osoby v zmysle § 817 Obéianskeho zakonnlka

Touto poistnou zmluvou uzatvéra Urazové poistenie uchddzaé o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchédzadov o
zamestnanie, nahlasenych poistnikom na prisludny urad prace, socidlnych veci a rodiny ako osoby zudastiujlice sa niZsle
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 zékona ¢. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti a 0 zmene a doplneni
niektorych zékonov (dale] len ,zékon o slubéch zamestnanosti®).

Poistenie sa vztahuje na uvedené osoby pri pineni pracovnych (loh pogas niz8le uvedeného projektu alebo programu v zmysle
ust. § 54 zakona o sluzbach zamestnanosti.
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3 Nézov projektu alebo programu:

a
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=3 Zatlatok poistenia Konlec polstenia Interval platenia (polstné obdabis)

[4¢1914189123] | (210101929123 ] | iednorazove
Spdsob platenia [y] prikazom z Uctu &.: IBAN

L0 0 e | SWIFTBICYKedbanky [ | g 11 1)
[] poitovy pefiaZny poukaz [ Jinak | |
[ prevodom z Gétu OPU &.: | |

L 1/2 J



Poistnd suma Jednorazové polsiné q
Smrt ndsledkom drazu SNU I 3 000,00 Eugl L 1,69 EUﬂ]

Trvalé nasledky trazu THU | 2 000,00 Euu| | 1,97 EUH]
Invalidita nisledkom (razu I ' | 1 500,00 EUHI 2,11 EIJH|

Cas nevyhnutného lieSenia Grazu Ene 1000,00 EUR | 4,23 Euﬂ[

Pocet osdb Jadnorazové poisind 23 1 polsteni ossby 10,00 EUR
m Jednorazové polstné za skupinu 10,00 EUR

PERAZNY USTAV POISTOVNE: ~ GiSLO UGTU IBAN / SWIFT (BIC) KGD BANKY: Zava | ow| [ 000

Celkové jadnorazové poistné bez dane’ 9,26 ElIR
Daii z poistenia’ 0,74 EUR

Celkové Jednorazové poistaé vrétane dane’ 10,00 EUR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povazuje za uhradené pripisanim poistného, vrétane dane z poistenia' na tiéet poistovne.

' Na toto poistenie sa uplatiiuje dafi z poistenia podia zakona €. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov, 3

Zmluvné dojednania o . a)draz, ktory poisteny utrpel na ceste do miesta vytkonu préce a spa,

1. Poistenie sa dojedndva na dobu urcitd. Uginnost nadobida nultou hodinou b)uraz, ku ktorému doSlo pri préci vo vykach alebo pri obsluhe strojov a
diia dojednaného v poistnej zmluve ako zadiatok poistenia, najskor véak od  zariadeni, na koré nemal poisteny potrebni Klasifikéciu, popripade Skolenie,
00:00 hodiny dfia nasledujticeho po dni uzavretia poistnej zmiuvy. c)uraz, ktory poislenY eutrpel v priame| suvislosti s vykonom

2. Poistné je splatné jednorazovo najneskdr v def Géinnosti poistnej zmluvy, ~ ¢innosti v zmysle ust. § 54 zékona o sluzbéch zamestnanosti.

3.Poistnti udalost je poisteny alebo poistnik povinny hlasit pisomne do

48 hodin od jej vzniku na predpisanom tiadive na adresu poistovne.

e BT : . 6.Tymto poistenim je kryty v poistnej zmluve uvedeny podet
Nahradu Skody riesi poistoviia priamo s poskodenym. 7 i P ; ﬁ
: el il ; pracovnych miest zvySeny maximélne v troch mesiacoch podas
4.Kazdé zo zmluvnjch sirén méze poistnti zmluvu vypovedatf do 2 mesiacov od poistnéh}; obdobia o 3!20 9{, V pripade prekrotenia tohto Hr#ﬂu e

je] uzavretia, vypovednd lehota je 8 dni. Jej uplynutim poisind zmluva zanikne. poistnik povinny poziadaf o dopoistenie tychto pracovnych miest v
5. Vyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo Vseobecnych poistnych  opacnom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
| podmienkach (dalej len "VPP 1000-9"), sa poistenie nevztahuje na: poistnej zmluve uvedeny pocet zvySeny zanikd.

Prehlasenie poistnika:

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuije, Ze:

a) bol s dostatoénym asovym predstihom pred uzavretim poistne] zmluvy pisomne oboznameny s obsahom poistnej zmluvy, VPP 1000-9 a s
déleZitymi zmluvnymi podmienkami uzatvéranej 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 [PID neprevzal v plsomnej podobe,
ale mu boli na z&klade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,

b) bal s dostatoénym Gasovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne obozndmeny vo vztahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zloZkach poistného, a to prostrednictvom Informagného formulara k -neZivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (d‘alej len ,Formular*) a tieZ prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej padabe,

¢) lpine a pravdivo odpovedal na v3etky otdzky tykajtice sa dojednavania poistenia podla tejto poistnej zmluvy a je obozndmeny s povinnostami
v priebehu trvania poistenia bez zbytoéného odkladu oznamif poistovni véetky pripadné zmeny v tychto Udajoch. Pokial nie sd odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a si pravdivé. Berie na vedomie, %e nepravdivé alebo netipiné odpovede mézu maf v
zmysle Obcianskeho zakonnika za nésledok odstiipenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného pinenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa icet uvedeny v poistnej zmluve povazuje za kontaktny a v pripade, Ze podas trvania poisiného vztahu
dbjde k zmene, je poistnfk povinny tito zmenu plsomne ozndmif poisfovni, pripadne nahlasit formou origindineho potvrdenia banky ticet iny.
V pripade zneuZitia Gétu alebo neozndmenia zmeny (iétu nenesie poistoviia zodpovednost za pripadnu vzniknutt Skodu,

e) pefiazné prostriedky pouZité na tihradu poistného s jeho viastnicivom a poistnti zmluvu uzatvéra na vlastny cet.

2. V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie sd totoZné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze mé opravnenie poskytnit poistovni
osobné Gdaje poisteného na Ggely uzatvarania, spravy a pinenia tejto poistnej zmluvy podia zékona &. 39/ 2015,Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplnenl niektorych zakonov.

3. Poistovila informuje poistnika a poisteného, Ze osobné Gdaje spractva v stlade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27,
aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto ddajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES
(veobecné nariadenie o ochrane (dajov) (dalej len ,Nariadenie®) a prisludnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny prehlasuid;

Ze sa oboznamili s informéciami o spractivanl jeho osobnych idajov podia Nariadenia, vratane informécif o jeho pravach.
Zaroveii ber( na vedomie, Ze informdcie o spractvani osobnych Gdajov je moné najst aj na webovej stranke

URAZOVE POISTENIE

Prima banka Slovensko, a.5.
SLSP, a.s.
Talra bank, 1.5.

SK87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
SK28 0900 0000 D001 7819 5386 / GIBASKBX
$K60 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKBX

poistovne www.kpas.sk v &asti Ochrana osobnych Gidajov (www.kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov). podpis poistnika
Jdi 2777
podpls poisthika totoznost overena odtlagok pediatky pravnickej osoby
podfa Cisla OP alebo CP

- Ny ) . -
Podpisany sprostredkovatel' poistenia (meno a priezviske Zitatefne) 7 Ko - IUAy 20 , Svojim podpisom potvrdzujem iden-
tifikéciu a overenie identifikacie totoZnosti podpisanych, zodpovedam za sprévnost uvedenych Gdajov a v mene poistovne uzatvaram poistn( zmluvu.
v [ VIATCRY | AdE SC4

sa L7F19,9127 23 podpis sprostredkovatefa poistenia
u 2/2 Pla!ntod15.11.2022J






