POISTOUNA UCHADZACOV 0 ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU

VIENNA INSURANCE GROUP Poistna zmluva

lfOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group } 3 gislo 519 0063322
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, ICO: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. poistnej zmluvy
Spolocnost je Elenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisand v Obchodnom registri Okresného sidu  zjskaterské islo

F . URAZOVE POISTENIE Il‘“ I“W”“ 1
KOMUNALNA (@
7004

Bratislava I, oddiel: Sa, vloZka €. 3345/B (d‘alej len ,poisfoviia”). sprostredkovatela
Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nézov firmy Muz  Zena
[Obec Rimavska Bana I | ] l J
Trvalé bydlisko (ulica, &slo domu, mesto)/Sidlo PSC
|Hiavn 168/4, Rimavska Bafia 19,8053
5 KoreSpondentna adresa (ulica, Eislo domu, meste), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC
= It _ Lo ]
g Datum narodenia [_JRodné &islo/X]ICO Statna prislusnost Mobilny telefon/Tel. kontakt
| || ] (000318015 | | [siovensio | | l

Zamestndvatel (ndzov organizécie, adresa)/Statutarny zéstupca (priezvisko, meno, titul)
] Mar. Elena Poldniova t
E-mail

| |
D Poistnik Nemenované osoby

Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy Muz  Zena
‘Trvalé bydlisko (ulica, &islo domu, mesto)/Sidlo l lPSC ] | l
&oreépondenéﬂé adresa (ulica, &islo domu, mesto), ak je ina, ako adresa trvaléhe bydliska ‘[ ]PSE e [
]Détum narodenia [_JRodné gislo/_JICO Stétna prislusnost Mobilny telefon/Tel, il(nLta;ctl 0 l

RN T || |

AVNENE e : % {ReA
up:sun\' V pripade smrti poisteného ma prave na plnenie osoba/osoby v zmysle § 817 Obdianskeho zakonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvdra Urazové poistenie uchddzaé o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchddzadov o
zemestnanie, nahldsenych poistnikom na prisiusny trad préce, socidinych veci a rodiny ako osoby ziastfiujlice sa niZSie
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 zakona ¢. 5/2004 Z. z. o sluZbéch zamestnanosti a 0 zmene a dopinen
niektorych zakonov (dalej len ,zakon o sluzbach zamestnanosti).

Poistenie sa vzfahuje na uvedené osoby pri plneni pracovnych tloh podas nizsie uvedeného projektu alebo programu v zmysle
ust. § 54 zakona o sluzbach zamestnanosti.

Nazov projektu alebo programu:
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Zatiatok puistenia Koniez poistenia Interval platenia {puistn ohdohis}

10,10/9,2,0,23] | [2,9,0,2/2/0,2,4] | jednorazovo

Spisob platenia || prikazom z (&tu &.: IBAN

L L L Ly | SWFT@IC) kedbanky | | | 1 ]
[X] postovy pefiazny poukaz ' [X]inak (1B [
[ I prevedom z Gétu OPU &.: | I




1

e Poistnd suma Jednorazové poistné
E Smrf nasledkom (irazu SNil \ 3 000,00 EUH_I [ 1,69 E@
= Trvalé nésledky drazu U [ 200000 un | 1,97 EUR|
= Invalidita nésledkom drazu ] | 1500,00 EwRl | 211 EUR]
% Cas nevyhnutného liedenia trazu N L 1.000,00 Euﬂ \ 4,23 Eunl
g Podet 0s6b Jednorazové poistné za 1 poistend osobu 10,00 EUR

IZI Jednorazové poistné za skupiny 20,00 EUR

PENAZNY USTAV POISTOVNE:  CiSLO UGTU IBAN / SWIFT (BIC) KOD BANKY: Ztava | 55 B 1,00 EUR |

Prina hanka Siovensko, as. | SK7 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2K e RO b Gone! 17,59 EUR|
SLSP as. $K28 0900 0000 0001 7818 5386 / GIBASKBX Dafizpoistenia’ | 1,41 FuR|
Tatra banka, a.s. SK6D 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKBX Celkovs jednarazové poistné vritane dane' 19,00 EUR
Poistné za poskytované poistné krytie sa povazuje za uhradené pripisanim poistného, vratane dane z poistenia’ na Gifet poistovne.

' Na toto poistenie sa uplatfiuje dafi z poistenia podla zdkona &. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Zmiuvné dojednania e ) ~a)lraz, ktory poisteny utrpel na ceste do miesta vjkonu prace a spat,

1. Poistenie sa dojednava na dobu ur¢itd. Uéinnost nadobtda nultou hodinou b)draz, ku kiorému do8lo pri praci vo vy8kach alebo pri obsluhe strojov a
dria dojednaného v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskor véak od zariadent, na ktoré nemal poisteny potrebn(i Klasifikéciu, popripade Skolenie,
00:00 hodiny dria nasledujticeho po dni uzavretia poistnej zmluvy. cjdraz, ktory poisteny neutrpel v priamej stvislosti s vykonom

2.Poistné je splainé jednorazovo najneskdr v defi Géinnosti poistnej zmluvy,  Cinnosti v zmysle ust. § 54 zakona o sluZbéch zamestnanosti.

3.Poistnui udalost je poisteny alebo poistnik povinny hlasit pisomne do
48 hodin od jej vzniku na predpisanom tladive na adresu poistovne., .. I , I I
. : O L ) p 6.Tymto poistenim je kryty v poistnej zmiuve uvedeny podet
Nahradu Skody riesi poistoviia priamo s poskodenym. _ pracovnych miest zvyéenyy mameéIne v troch mesiacoc% poéas
4.Kazda z0 zmluvnyich strén moze poistnd zmiuvu vypovedaf do 2 mesiacov od pojstnéhio obdobia o 20 %. V' pripade prekrodenia tohto limitu je
jej uzavretia, vypovedn lehota je 8 dni. Jej uplynutim poistna zmluva zanikne. poistnik povinny poziadat o dopoistenie tychto pracovnych miest'v
5. Vyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo Véeobecnych poistnych  opacnom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v

| podmienkach (dalej len "VPP 1000-9"), sa poistenie nevziahuje na: poistne] zmiuve uvedeny pocet zvySeny zanika.

Prehlasenie poistnika: ]

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze:

a) bol s dostatocnym ¢asovym 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 zaklade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,

b) bol s dostatoinym asovym predstihnom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny vo vztahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zlozkach poistného, a to prostrednictvom Informaéného formulara k neZivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (dalej len ,Formular) a tiez prehlasuje, Ze Formular prevzal v pisomnej podobe,

¢} Upine a pravdivo odpovedal na vietky otdzky tykajtice sa dojedndvania poistenia podfa tejto poistnej zmluvy a je oboznameny s povinnostami
v prigbehu trvania poistenia bez zbytoéného odkladu oznamit poistovni vSetky pripadné zmeny v tychto Udajoch. Pokial nie st odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a st pravdivé. Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo nelpiné odpovede mdzu maf v
zmysle ObCianskeho zakonnika za nasledok odstupenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného pinenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa Ucet uvedeny v poistnej zmluve povaZuje za kontaktny a v pripade, e poéas trvania poistného vztahu
dbjde k zmene, je poistnik povinny tiito zmenu pisomne oznamit poistovni, pripadne nahlésit formou origindineho potvrdenia banky Géet iny.
V pripade zneuZitia (¢tu alebo neoznamenia zmeny Uétu nenesie poistoviia zodpovednost za pripadnu vzniknutt Skodu,

e) pefiazné prostriedky pouZité na hradu poistného st jeho viastnictvom a poistnd zmluvu uzatvéra na viastny Géet.

2. V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie sii totozné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze mé& opravnenie poskytnit poisfovni
osobné Udaje poisteného na Ucely uzatvarania, spravy a plnenia tejto poistnej zmluvy podia zékona &. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov.

3. Poistoviia informuje poistnika a poisteného, Ze osobné (daje spractva v silade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto tdajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane Udajov) (dalej len ,Nariadenie“) a prislu$nymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny/prehlasujd,

Ze sa oboznamili s informaciami o spracdvani jeho osobnych tdajov podia Nariadenia, vratane informécif o jeho prévach
Zaroven ber(l na vedomie, Ze informécie o spracivani osobnych Gdajov je moZné néjst aj na webovej stranke

poistovne ww’w.kpas.sk v {asti Ochrana osobnych adajov fwgvva.kpa:s\.sk{st'r%n t<a/ochrana—osobnych—udajov). ﬁfdpis poistnika _J
Obee KRimavska mpan
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Podpisany sprostredkovatel poistenia (meno a priezvisko ¢itatelne) Ing. Jan Havran jim podpisom potvrdzujem iden-
tifikaciu a overenie identifikacie totoZnosti podpisanych, zodpovedam za spravno ! uzatvaram poistnd zmluvu.
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