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KOMUNÁLNA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group Člslo 19Štefánikova 17, 811 05 Bratislava, Ičo: 31595 545, DIČ: 2021097089, lč DPH: SK7020000746. P0fleJZ1T1U1y

_______________________

Spoločnosť je členom skupiny registrovanej pre DPH, zapisaná v Obchodnom registri Mestského súdu získaterské člsIo
Braslava III, oddiel: Sa, vložka č. 33451B (dalej len .‚poisťovňa“). sprostredkovatefa 270011 0728

Priezvisko,_meno titul (rodné priezviskoNázov tlrmy

______

Muž Žena
[o Liptovský Mikuláš

_________________-—_________________________________________________

1
Trvalé bydlisko (ulica, číslo domu. mesto)/Sidlo

_____________________
______________

Psč
ŠtÚrova1989I41LiptovskýMikuIáš

_______

—_____

______ _____

J 03 1101 l
Korešpondenčná adresa (ulica, číslo domu, mesto), ak je má, ako adresa trvalého bydliska

______

Psč

__

- - -
-__

I

______

Dátum narodenia EiRodné čIsloI IČO Štátria_prislušnosť

_____

Mobilný telefón/Tel. kontakt

I IoIo31151512141 Ir — ..i I
ZamestnávateF (názov organizádejadresa)/Štautámy zástupca (priezvisko, meno, titul)

_______

Ing. Ján Blcháč, PhD. -— -

____________ ______________
_____________

E-mail
. .

Poistnik [] Nemenovane osoby

Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)INázov 1miy
. . .

. Muž Žena

______

Trvalé bydlisko (ulica, číslo domu, mesto)ISidIo - - •‘‘. PSČ

______

__I

.

__

Korešpondenčná adresa (ulica, číslo domu, mesto), ak je má, ako adresa trvalého bydliska

______

PSČ

H_

_____ __ __
_

Dátum narodenia ElRodňě číslo! LliČo Šttna prislušnosť Mobilný telefón/Tel. kontakt
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OPBÁVNENÉ

OSOBY
V pripade smrti poisteného má právo na plnenie osoba/osoby v zmysle 817 Občianskeho zákonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvára úrazové pošstenie uchádzač o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchádzačov o zamestnanie,
nahlásených poistiiikom na prislušný úrad práce, sociálnych ved a rodiny ako osoby zúčastňujúce sa nižšie uvedeného projektu alebo

i v zmysle ust. 54 zákona č. 5/2004 Z. z. o službách zamestnanosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej len 2ákon o

. ... sa vzťahuje na uvedené osoby pri plneni pracovných úloh počas nižšie uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. 54
zákona o službách zamestnanosti.

Názov projektu alebo programu: . Podpora udržania pracovných návykov -PUPN 2

Začiatok poisteiiia Koniec postenia . Inten,al platenla (polstné obdoble) ‘

T jednorazovo

Spčsob pateniafl prikazom z účtu Č.: IBAN

TJ_I_L_.Ĺ jjI I I I I JJJiSWlFT(BlC)kodbanky[ LIJ
[1 poštovy penazny poukaz Ľ] inak — - -— — — —

- 1
Li prevodom z účtu OPU Č.: L._.. .._____ . - --________ ._____
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pods poistnika totožnosť overená podTa \ odUČok Dečiatký právnickej osoby
čísla OP alebo CP

Podpisaný sprostredkovater poistenia (meno a pezvisko Čitateľne) Zuzana Sobotová - - podpisom potvrdzujem
identiflkáciu a overenie identikácie totožnosti podpísaných, zodpovedám za správnosf uvedených údajov a v mene poisťovne uzatváram poistnú zmluvu.

V LiptovskÝ Hrádok I
dňa 2 6 I O 3 I 2 O 2 4 podpis sprostredkováera poistenia

m úrazu
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podra zákona Č. 21312018 Z. z. o dani z poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
EL

__

1 Natotop

______

Zn*vnéc
1. Poistenie sa dojednáva na dobu urČitú. Účinnosť nadobůda nultou hodinou dňa

dojednaného v poistnej zmluve ako začiatok poistenia, najskór však od 00:00
hodiny dňa nasledujúceho po dni uzavreda poistnej zrnluvy.

2. Poistjé je splatné jednorazovo najneskůr v deň účinnost poistnej zmluvy.
3. Poistnú udalosť je poistený alebo poistník povinný hlásiť písomne do 48

hodIn od jej vzniku na predpisanom tlačive na adresu poisťovne. Náhradu
Škody rieši poisfovňa pamo s poškodeným.

4. Každá zo zmluvných strán může poistnú zmluvu vypovedať do 2 mesiacov od jej
uzavretia, výpovedná lehota je 8 dni. Jej uplynutím poistná zmluva zanikne.

5. Výluky z poistenia okrem prípadov uvedených vo Všeobecných poistných
podmienkach (ďej len “VPP 1000-10“), sa poistenie nevzťahuje na:

a) úraz, ktorý poistený utrpel na ceste do miesta výkonu práce a späť,
b) úraz, ku ktorému došlo pri práci vo výškach alebo pri obsluhe strojov a

zanadeni, na ktoré nemal poistený potrebnú klasifikáciu, poprípade
školenie,

c) úraz, ktorý poistený neutrpel v priamej súvislosti s výkonom činností v
zmysle ust. 54 zákona o službách zamestnanosti.

6. Týmto poistenim je krytý v poistnej zmluve uvedený počet pracovných
miest zvýšený maximálne v troch mesiacoch počas poistného obdobia
o 20 %. V prípade prekročenia tohto limitu je poistník povinný požiadať
o dopoistenie týchto pracovných miest v opaČnom pripade poistné
krytie pracovných miest, o ktoré bol v poistnej zmluve uvedený počet
zvýšený zaniká.

Prehlásaje poisbifl
1. Poistník svojim podpisotri prehlasuje, že:

a) bol s dostatočným časovým predsUhom prad uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznámený s obsahom poistrtej zmluvy, VPP 1000-10, Oceňovacimi
tabuflami a s důležitými zmluvnými podmienkami uzatváranej poistnej zmluvy prostredníctvom lnformačného dokumentu o poistnom produkte (ďalej len
“IPID“) a ež prehlasuje, že VPP 1000-10, Oceňovacie taburky a IPID
j prevzal v pisomnej podobe, alebo

neprevzal v písomnej podobe, ale mu bali na základe jeho výslovnej žiadosti zaslané e-mailom na adresu ‚

b) bol s dostatočným časovým predsUhom pred uzavretím poistnej zmluvy písomne oboznámený vo vzťahu k uzatváranej poistnej zmluve $ informáciami
o jednotlivých zložkách poistného, ato prostredníctvom lnformačného formulára k neživotnému poisteniu a životnému bez odkupnej hodnoty (ďalej len
„Formulár“) a tiež prehlasuje, že Formulár prevzal v pisomnej podobe,

c) úplne a pravdivo odpovedal na všetky otázky týkajúce sa dojednávania poistenia podra tejto poistnej zmluvy a je oboznámený s povinnosťami v prlebehu
trvania poistenia bez zbytočného odkladu oznámiť poisťovni všetky pripadné zmeny v týchto údajoch. Pokiaľ nie sú odpovede napísané jeho rukopisom,
potvrdzuje, že ich overil a sú pravdivé. Berle na vedomie, že nepravdivé alebo neúplné odpovede můžu mať v zmysle ObČianskeho zákonníka za
následok odstúpenie od poistnej zmluvy alebo odmietnue poistného plnenia zo strany poisťovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa účet uvedený v poistnej zmluve považuje za kontaktný a v prípade, že počas tivania poistného vzťahu důjde k
zmene, je poistiiik povinný túto zmenu pisomne oznámiť poisťovni, pripadne nahlásiť formou originálneho potvrdenia banky účet iný. V pripade zneužitia
účtu alebo neoznámenia zmeny účtu nenesie poisťovňa zodpovednosť za prípadnú vzniknutú Škodu,

e) peňažné prostiiedky použité na úhradu poistného sú jeho vlastníctvom a poistnú zmluvu uzatvára na vlastný účet.

2. V prípade, ak poistnik a poistená osoba nie sů totožné osoby, poistník svojím podpisom prehlasuje, že má oprávnenie poskytnúť poisťovni osobné
údaje poisteného na účely uzatvárania, správy a plnenia tejto poistnej zmluvy podra zákona Č. 39/2015 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení
niektorých zákonov.

3. Poisťovňa informuje poistriíka a poisteného, že osobné údaje spracúva v súlade s Naiiadenim Európskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. apríla
20160 ochrane fyzických osÓb pn spracúvani osobných údajov a o vornom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smemica 95/46/ES (všeobecné
nariadenie o ochrane údajov) (ďalej len „Nariadenie“) a príslušnými slovenskými právnymi predpismi. Poistník a poistený prehlasujú, že sa oboznámíli s
informáciami o spracúvani jeho osobných údajov podľa Nahadenia, vrátane informácií o jeho právach. Zároveň berů na vedomie, že informácie o
spracúvaní osobných údajov je možné nájsť aj na webovej stránke poisťovne www.kpas.sk v Časti Ochrana osobných údajov
(www.kpas.sklstranka/ochrana-osobnych-udajov).
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