UMion
R Cislo poistnej zmluvy 59626511
Polstovha
POISTNA ZMLUVA
Celoro¢né cestovné poistenie
Poist'ovatef: Union poist'ovia, a. s.
KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICQ: 31322061, DIC: 2020800353,
zapisana v Obchodnom registri Metskeho sldu Bratislava lll, odd. sa, vl. & 383/8.
a
Poistnik: Nazov: Univerzita Mateja Bela v Banskej Bystrici, ICO: 30232295
Sidlo: Narodnd, 12, §7401 Banska Bystrica
kontakt:

uzavieraju podia § 788 a nasl. Obdianskeho zakonnika ¢.40/1964 Zb., v zneni neskordich zmien a dopinkov, tito
poistng zmiuvu

Casova a Gzemnd platnost' poistenia:

Datum a &as uzavretia: 02.02.2024 0 15:44:10

Platnost poistenia; od 05.02.2024 na dobu uréita do 04.02.2025 vratane
Uzemna platnost poistenia; Eurépa

Maximaina dgitka jedného vycestovania: 45 dni nepretriite

Poistenie sa vztahuje udalosti, ktaré nastali podas kaZdého vycestovania, pri ktorom nepretriity pobyt je najviac
45 dni, pricom v pripade poistne] udalosti je poisteny povinny prediodit doklad (napr. cestovny pas, cestovny
doklad, doklad o ubytovani), na zaklade kiorého je moZné jednoznaéne preukdzat termin prekrofenia slavenske)
statnej hranice pri ceste do zahranidia, resp. na zakiade ktorého je maZné jednoznatne preukdzat, Ze v tase 45
dni pred vznikom poistne] udalosti bol paisteny v mieste trealého pobiytu na Gzemi Slovenske] republiky,

Poistené osoby a poistné krytie:

Pre poistenie podfa tejto poistnej zmiuvy platia Véeobecné poistné podmienky celoreénéha cestovného poistenia
VPPCCP0218, kloré obisahuju rozsah poistenia (priloha tejto poistnej zmiuvy) a priloha k poistne] zmiuve
celoroéneho cestovného poistenia s ndzvom [Rozsah poistenia a vidka poistnéha krytia pre celorofné cestovné
poistenie”, v klorej je uvedeny ohsah jednotiivich poisteni, poistné kndie a paistné sumy (priloha tejto poistne;
zmluvy), ak nie st uvedené dale) v tejto poistne] zmluve v Easti Zvidstne dojednania.

Poistend osaba ¢.1: e e e g STl =T a3 S S EE Eo
Typ poistenia: cestovné poistenie pre opakované cesty
Balik poistenia: Kamfort

Variant poistenia:  individualny

Poistend osaba ¢.2; |

Typ poistenia: cestovné poistenie pre opakované cesty
Balik poistenia: Komfort

Variant paistenia;  individudiny
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Cena za poistenie, splatnost’

Roc¢né poistné s dafou k Uhrade:

Druh poistného:

Splatnost:

Datum splatnosti:

Spbsob platby jednorazového poistného /
bezného poistného v prvom poistnom obdobi /
Bankové spojenie:

Ucet ¢&.

Variabilny symbol

53,24 €
jednorazové

naraz
05.02.2024

prevodnym prikazom

UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s.,
organizacna zlozka: UniCredit Bank Czech Republic and
Slovakia, a.s., pobocka zahrani¢nej banky

6600547090/1111
IBAN SK58 1111 0000 0066 0054 7090, BIC UNCRSKBX

59626511

Dan z poistenia vo vyske 8% bola aplikovana v zmysle zakona €. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene a

doplneni niektorych zakonov u¢inného od 1.1.2019.

Poplatok podfa Casti A, €l. 5, bod 7 V8eobecnych poistnych podmienok celoro¢ného cestovného poistenia

VPPCCP/0218 je 3,30 EUR.

Poistovatel zasiela elektronické aviza za vSetky poistné zmluvy, na ktorych ste si zvolili tito formu zasielania aviz,
a to vzdy na e-mailovl adresu, ktoru ste poistovatelovi oznamili ako poslednu.

Zvlastne dojednania:

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje:

¢ Ze vSetky nim uvedené udaje su Upliné a pravdivé.
¢ Ze mu boli oznamené V§eobecné poistné podmienky celoroéného cestovného poistenia VPPCCP/0218, a ze

s nimi suhlasi.

e Ze vysSie uvedené poistené osoby mu dali sthlas na poskytnutie ich osobnych Udajov poistovatefovi.

Ze prevzal brozuru s nazvom ,Celorotné cestovné poistenie”, ktora obsahuje prilohu k poistnej zmluve s
nazvom ,Rozsah poistenia a vySka poistného krytia pre celoroéné cestovné poistenie”, v ktorej je uvedeny
obsah jednotlivych poisteni, poistné krytie a poistné sumy a Zakladné informacie o ochrane osobnych tdajov
pre dotknutd osobu. Zaroven svojim podpisom potvrdzuje ze sa oboznamil s jej obsahom a Ze s nim suhlasi.
Ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informaény dokument o poistnom produkte pre Celoro¢né
cestovné poistenie.

Ze dava poistovatefovi sthlas na vyhotovenie zvukovych zaznamov z telefonickych rozhovorov na telefonnych
Cislach uvedenych v Pokynoch pre poistenych v brozire s nazvom ,Celorocné cestovné poistenie, v pripade
vzniku poistnej udalosti tykajlcej sa poisteného v zmysle § 12 ods. 1 zékona ¢&. 40/1964 Zb. Obciansky
zakonnik v zneni neskorsich predpisov.

Ze tieto vyhlasenia neboli urobené pod néatlakom ani v Sasovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok.
Ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informaény formular o jednotlivych zloZzkach poistného.
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V8eobecné poistné podmienky celoroéného cestovného poistenia VPPCCP/0218 a prilohu k poistnej zmluve
celoroného cestovného poistenia s nazvom ,Rozsah poistenia a vyska poistného krytia pre celoroéné cestovné
poistenie”, Informacny dokument o poistnom produkte pre Celoroéné cestovné poistenie, Zakladné informacie
o ochrane osobnych tdajov pre dotknuti osobu a dalSie informacie o poistovatefovi a poisteni najdete aj na
www.union.sk.

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UCGELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

SUHLASIM, ABY MI UNION POISTOVNA, A. S. AKO AJ UNION ZDRAVOTNA POISTOVNA, A.S., ZASIELALI
NOVINKY A INFORMACIE O VYHODACH, ZI'AVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH

Udelenim tohto suhlasu suhlasite s tym, aby Vase osobné Gidaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého
pobytu, kontaktna adresa, telefonne &islo a e-mailova adresa boli spractivané spolo&nostami Union poistoviia,
a. s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi dcérskymi spoloénostami, na ugely marketingovych
aktivit. Sucasne suhlasite s pouzitim Vasho telefénneho &isla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingovych
sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprav. Sthlas je poskytnuty na dobu poéas trvania
poistnej zmluvy a na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych Gdajov na uvedené
ucely nie je povinné. Tento suhlas je mozné kedykolvek pisomne odvolat, pricom odvolanie nemé spétné G&inky.

ano (suhlasim) D nie (nesthlasim)

7 1.
ool

-

podpis poistnika podpis a pééiatka sprostredkovatela

UDAJE O DOJEDNAVATEL'OVI POISTENIA

Obchodny nazov/ Meno, Priezvisko: Finportal, a. s., 3
Adresa: Pribinova 4, 82109 Bratislava
ICO: 45469156

Telefon:

E-mail:

Identifikaéné cislo: 11-68701-1

Mandatna zmluva: 11-MAN-561
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ostupovat Vv pripade poistnej uaalosti

Ak sa v zahrani¢i dostanete do situacie, v ktorej potrebujete pomoc v zmysle uzavretého poistenia - oSetrenie,
transport a pod., skontaktujte sa s pracovnikmi asistenénej spolo€nosti Eurocross Assistance Czech Republic
(zahrani¢ny partner Union poistovne, a.s.).S pracovnikmi asisten¢nej spolocnosti Eurocross Assistance Czech
Republic sa mézete kontaktovat 24 hodin denne. MéZete hovorit' slovensky. Staci raz zavolat a pracovnikom
asistenénej spolo¢nosti Eurocross Assistance Czech Republic oznamit vznik udalosti. Dalej sa budt s vami

kontaktovat pracovnici asistenénej spolo¢nosti Eurocross Assistance Czech Republic.
Pri oznamovani vzniku udalosti uvedte pracovnikom asistenénej spolo¢nosti Eurocross Assistance Czech
Repubilic:

E VaSe meno a priezvisko

® ¢islo poistnej zmluvy

B dobu platnosti poistenia

B adresu a tel. &islo miesta, na ktorom sa nachadzate a kde je mozné Vas zastihnut

B strucne popiste Vasu situaciu (vznik Vasej udalosti)

Z celého sveta platné telefénne &isla asistenénej spolo¢nosti Eurocross Assistance Czech Republic
+ 420 2 9633 9644
e-mail: eurocross@eurocross.cz

Eurocross Assistance Czech Republic, Lazarska 13/8, 120 00 Praha 2, Ceska republika
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