Cislo navrhu: 9881047516 Allianz @

Skupinové Urazové poistenie pre skoly

Poistovatel Allionz - Slovenskd poistoviia, a.s., Pribinova 19, 811 09 Bratislava, ICO: 00 151 700,
zapisand v Obchodnom registri vedenom Mestskym sidom Bratislava Ill, Oddiel: Sa, Vlozka &. 196/B
Poistnik

Rodné ¢&islo/ ICO ‘00328758 ‘ Telefén ‘ ‘

Priezvisko / s
obchodné meno ‘Mesto Roznava ‘

‘ Titul pred Titul za |:|
Meno
menom menom

Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o podnikajicu FO)

Ulica Safarikova supc | ore (29 |
o otmms oo |
E-mail ‘ ‘ @‘ ‘

Zastipeny oprdvnenou osobou

. . Titul pred Titul za
Priezvisko ‘Domlk mengm menom S

Meno ‘ Michal ‘

Priezvisko ‘ Titul pred Titul za S
menom menom

Meno ‘ ‘

Kontaktnd adresa
Priezvisko /
obchodné meno

‘ Titul pred Titul za |:|
Meno
menom menom

Ulica ‘SUp.é ‘ Orc. ‘ ‘
\ s
Poisteny subjekt (Skola)
Typ Skoly: A beznd D B: Sportovd D C: 24-hodinovd
o 00328758 | Telefon |+421918792937 |
Obchodné meno ‘Materské Skola ‘
Ulica Kratka Sp< 1825 ‘ore |18 |
Obec Roziava | PSC|04801
E-mail ‘zoltan.farkas.bene ‘ @‘ roznava.sk ‘
ZastUpeny oprdvnenou osobou
. ) Titul pred Titul za
Priezvisko Domik merorn menom ||
Meno Michal |
Priezvisko ‘ Titul pred Titul za |:|
menom menom
Meno ‘ ‘
Poistend osoba Poistenou osobou je osoba zaradend do okruhu poistenych oséb definovaného nizsie.
Opravnené osoby Po Umrti poistenej osoby md ndrok na vyplatu poistného plnenia osoba uréend v zmysle § 817
ods. 2 a 3 Obcianskeho zdkonnika
Den uzavretia poistnej zmluvy Zaciatok poistenia (najskor nasledujdci Koniec poistenia (najblizsie nasledujiceho
den po dni uzavretia zmluvy) Skolského roka po dni uzavretia zmluvy)
o5 | 10 | 2023 | [15] 10| | 2023 | 15 |10 | 2024

AR O T & 3205, AMC Vil 202
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Poistné: jednorazové Sposob platenia: bankovym prevodom

Urazové poistenie podla tarify 1UP

Okruh poistenych oséb Verzia poistného  Poistné s dafiou®/ Pocet poistenych Poistné
krytia " 1 osoba o0sdb? s dafiou v EUR?

véetci ziaci skoly | 1,20| | 37 | 44,40|
|:| vsetci ziaci tried/fakult |:| | | | | |

oznacte poistené triedy/fakulty | |
|:| Ziaci podla zoznamu |:| | | | | |
|:| zamestnanci podla zoznamu |:| | | | | |
Poistné + Dan z poistenia®: 41,11 |+| 3,29| Poistné SPOlt‘) | 44,40|

s danou

Y vyplite v stilade s ZD UP_&koly

2 podla evidencie v def uzavretia zmluvy — plati len pre véetkych ziakov gkoly alebo vetkych Ziakov triedy/fakulty
% Dan z poistenia je vypocitand vo vyske 8 % v zmysle zdkona & 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplnenf

niektorych zdkonov.

Skupinové Urazové poistenie pre Skoly dojednané touto poistnou zmluvou sa riadi Vseobecnymi poistnymi podmienkami
pre Urazové poistenie - A (VPP U-A) schvalenymi 01. 08. 2023 a Zmluvnymi dojednaniami pre skupinové Urazové poistenie

pre Skoly schvdlenymi dna 01. 08. 2023 (ZD UP_3koly).

Vyhldsenie poistnika k spractvaniu osobnych Gdajov:

Vyhlasujem, Ze mi boli poskytnuté informdcie vyplyvajlce z platnych prévnych predpisov upravujlcich ochranu osobnych
Udajov. Uvedené informdcie su uvedené aj na webovom sidle poistovatela. Beriem na vedomie, Ze mdm prdvo poziadat

poistovatela o poskytnutie tychto informdcii v Uplnom zneni v tlacenej podobe.

Pre pripad, ze som uviedol osobné Udaje inej osoby zdroven potvrdzujem, Ze tdto osoba mi udelila predchddzajlci pisomny
suhlas so spractvanim svojich osobnych Udajov poistovatelom na Gcely podla platného zdkona o poistovnictve
a som si vedomy toho, Ze som povinny preukdzat poistovatelovi kedykolvek na jeho ziadost, ze disponujem uvedenym

pisomnym sUhlasom tejto osoby.

Vyhldsenie poistnika

Vyhlasujem, Ze vsetky odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajlce sa poistenia st pravdivé a Uplné.

Ako poistnik vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol obozndmeny a zdrovern som obdrzal v pisomnej forme
Udaje v zmysle ustanovenia § 792a zdkona ¢. 40/1964 Zb. Obciansky zdkonnik v zneni neskorsich predpisov.

Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom Vseobecnych poistnych podmienok

pre Urazové poistenie - A (VPP U-A) schvdlenych dia 01. 08. 2023 a Zmluvnych dojednani pre skupinové Urazové poistenie
pre Skoly schvdlenych dia 01. 08. 2023 (ZD UP_skoly), ktoré sa vztahuju na tuto poistni zmluvu a tvoria jej neoddelitelnl
sucast. Sthlasim s tym, aby mi poistné podmienky, ktoré sa vztahuju na poistenie dojednané touto poistnou zmluvou,

poistovatel poskytol nasledovnym spdsobom:

v tlac¢enej podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy

spristupnenim na webovom sidle poistovatela www.allianz.sk vo formdte pdf, s moznostou jeho ndsledného stiahnutia

alebo tlace.

D elektronicky na nasledovnu e - mailovd adresu poistnika

Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak neoznacim ziadnu z vyssie uvedenych moznosti poskytnutia poistnych podmienok,
md sa za to, Ze som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok spristupnenim na webovom sidle poistovatela.

Vyhlasujem, Ze som si vedomy, Ze poistné v tejto poistnej zmluve je kalkulované vrétane penazného plnenia v zmysle § 32
zdkona ¢. 186/2009 Z. z. o finanénom sprostredkovani a finanénom poradenstve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov
v zneni neskorsich predpisov. Penazné plnenie je stanovené v zmysle Zdkona NR SR €. 18/1996 Z. z. o cendch v zneni

neskorsich predpisov.
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Pokial je tato poistnd zmluva predmetom verejného obstardvania, vyhlasujem, Ze v rdmci tohto zrealizovaného verejného
obstardvania som vykonal opatrenia potrebné k tomu, aby nedoslo ku konfliktu zadujmov, ktory by mohol narusit alebo
obmedzit hospoddrsku sutaz alebo porusit princip transparentnosti a princip rovnakého zaobchddzania v zmysle ust. § 23
ods. 1 zdkona ¢. 343/2015 Z.z. o verejnom obstardvani a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.

Pocet priloh Pozndmky
E ‘ horvath@respect-slovakia.sk
Podpis oprdvnenej osoby poistnika Podpis oprdvnenej osoby poisteného Podpis oprdvneného zdstupcu
subjektu, ak je iny ako poistnik poistovatela (odtlacok peciatky)
Ziskatelské ¢islo
oprdvneného zdstupcu
poistovatela 1 Priezvisko a meno / obchodné meno
‘00036362 ‘ ‘ Respect Slovakia, s.r.o.
MA ¢islo spolupracovnika Priezvisko a meno spolupracovnika
114322 | |Horvath van
Teleféon Ziskatelské Cislo oprdvneného zdstupcu poistovatela 2
+421905217828 || | |

Poistné uhradzajte na Gcet v Tatra banke, a.s., bankovy Gcet IBAN: SK53 1100 0000 0026 2000 6701, BIC: TATRSKBX.
Ako variabilny symbol uvadzajte ¢islo navrhu poistnej zmluvy alebo Cislo poistnej zmluvy z potvrdenia o poisteni (poistky) .
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