Cislo poistnej zmluvy :  } :
'slo poistne) zmiuvy - S e |
POISTNA ZMLUVA
PRE POISTENIE URAZU - KRATKODOBE
Poistovna
Union poistoviia, a.s., KaradZicova 10, 813 60 Bratislava, SR, ICO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu
Bratislava |, odd. Sa, vi. C. 383/B (dalej aj ,poistovatel”) a

1. POISTNIK

Meno a priezvisko (nazov firmy) Obec Hrabovec nad Lakorcom Titul’ Rodné &islo / ICO 00322007
Trvalé bydlisko - ulica, Sislo Hrabovec nad Laborcom 156 Obec Hrabovec nad Laborcom  [PSC 06701
Telefon’ 0915 711 211 E-mail obechrabovec@gmail.com

Bankové spojenie - pefiazny (stay SK16 5600 0000 0043 3250 8001  |Cislo Gttu / kod banky

uzavieraju v zmysle § 788 a nasl. ObCianskeho zakonnika ¢. 40/1964 Zb. v zneni neskorsich predpisov tito zmluvu o poistent.
2. POISTENY

Meno a priezvisko Jarosiav Deméak Titul’ Rodne ¢islo 670120/6281
Trvale bydlisko - ulica, Gislo Hrabovec nad Laborcom 145 Obec Mrabovec nad Laborcom  |PSC 06701
Telefon 0915 711 211 E-mail’

i tidaj nie je povinné vyplnit

3. CINNOST POISTENEHO
Zamestnanie - pracovna Ginnost

Zaujmova €innost' / pravidelna

PoISIoRE aktivacné ¢. - dobrovofnicka sluzba Sportova Ginnost poiseného ziadna
4. POISTNA DOBA Zaciatok poistenia 1.11.2023 Koniec poistenia 31.3.2024 - RIZIKQVA AL A
I= 33 " (Cislo sadzby)
[ 5 POISTNE KRYTIE - i
Poistné sumy Poistné
[Z]Smrt v dosledku drazu | 600000  JEuRr ] 5,75 |EUR
[ Trvalé nasledky drazu | |EUR [ ~ |eur
(minimaine poistné pinenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)
[“]Trvalé nasledky (razu a bolestné [ 6000,00  |EUR [ &7 [EUR
(minimélne poistné plnenie je 0,5 % z dojednanej poistnej sumy)
[+]Denné oddkodné pri hospitalizacii po draze | 400  ]EUR | 5,50 |EUR
POISTNE SPOLU | 20,00 JEUR

Poistné zahtia dafi z poistenia vo vyske 8% v zmysle zakona ¢. 213/2018 Z.z. o dani z poistenia a 0 zmene a dopineni niektorych zakonov
latného od 1.1.2019. '

6. SPOSOB PLATENIA [v] jednorazovo
7.POISTNE il
Jednorazové poistné vo vyske | 20,00 IEUR bolo zaplatené diia |  31.10.2023 |

Druh aviza: [ Jpostova poukazka []bez aviza

Cislo Gétu poistovatela na Ghradu poistného je 6600547090/1111, IBAN: SK59 1111 0000 0066 0054 7090, SWIFT/BIC: UNCRSKBX vedeny v

UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., pobocka zahrani¢nej banky, kondtantny symbol 3558, variabilnym symbolom je Gislo poistne;j
Zmluvy.

8. MENO A PRIEZVISKO OPRAVNENEJ OSOBY Rodné Cislo Podiel na pineni

%
%
%

AK nie je opravnena osoba uréen4 alebo ak nenadobudne pravo na pinenie, pravo na pinenie ma osoba uréena podfa § 817 ods. 2 a 3
Obéianskeho zakonnika.

i3 Poistenie sa vzt'ahuje na urazy, ktoré poistena osoba utrpi poéas: aktivacna ¢, -
9. ZVLASTNE DOJEDNANIA |dobrovornicka siuzba (§52a) pre Obec Turcovee
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10. SPROSTREDKOVATEL

Meno a priezvisko (nazov)

NPL Consulting, s.r.o.

Adresa

PozdiSovce 103, 072 01

1+098+01+01+0122
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Poistna zmluva je uzavreta okamihom, ked je podpisana oboma zmluvnymi stranami.

V zmysle § 800 ods. 2 Obéianskeho zékonnika sa dojednava, Ze poistenie méZe vypovedat poistnik alebo Union poistoviia, a.s. (dalej
"poistovatel”) do dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy. Vypovedna lehota je osemdenna a jej uplynutim poistenie zanikne.

Neoddelitelnou stcastou tejto poistnej zmluvy st VSeobecné poistné podmienky pre Urazové poistenie.

V pripade smrii poistnika, ktory nie je zaroveri poistenym, prechadzaju véetky prava a povinnosti vyplyvajice z poistenia na poisteného.

Prijmy poisteného a opravnenych osob z poistnej zmluvy podliehaji zdaneniu v zmysle vSeobecne zavaznych pravnych predpisov platnych na
zemi Slovenskej republiky. Zakon €. 535/2003 Zz. o dani z prijmov v zneni neskorSich predpisov ustanovuje, ktoré plnenia z poistenia si
oslobodené od dane z prijmov, ako aj odpocitatelné polozky, resp. iné danové naleZitosti tykajuce sa poistenia.

Pre pravne pomery vyplyvajlice z uzavretej poistne] zmluvy plati pravny poriadok SR.

Vy8ka odkupnej hodnoty pri predGasnom ukonéeni zmluvy sa v stilade s § 788 ods. 2 pism. f) ObCianskeho zakonnika dojednava na 0,00 EUR.
Poisteny ani poistnik sa nepodielajl na vynosoch poistovatela.

Za uzavretie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poistovatela narok na pefiaznii admenu, ktora je zamestnancovi vyplacané
poistovatelom jednorazovo alebo mesacne pocas prvého roka platnosti poistnej zmluvy.

Prava a povinnosti poistovatela a poisteného / poistnika st uvedené v pravnych predpisoch a poistnych podmienkach.

Poistovatel neposkytne poistné pinenie a ani neposkytne akékolvek iné plnenie poistenému, pokial by bol poistovatel vystaveny hrozbe pokilt,
sankcii, obmedzeni alebo zakazov, ktoré vyplyvaju z:

a) obchodnych alebo ekonomickych sankeii Eurépskej tnie,

b) prava alebo platnych predpisov Europskej tnie,

¢) rozhednuti Organizacie spojenych narodov,

d) platnych pravnych predpisov Slovenskej republiky.

Poistovatel moZe zadrZat poistné pinenie a akékolvek iné pinenie poistenému, pokial je poisteny vedeny v sankénjch zoznamoch v USA. Po dobu
zadrZania poistného pinenia alebo akéhokolvek iného plnenia poistovatef nie je v omeskani s platenim.

VYHLASENIE O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

(]
[ ]| INESUHLASIM

Iil]HLASiM

VYHLASENIE POISTENEHO

Tymto vyhlasujem, Ze vietky mnou vysSie uvedené skutotnosti st pravdivé a piné a neboli zatajené alebo vynechané Ziadne zavazné okolnosti
alebo informécie tykajlce sa mdjho zdravotného stavu a Zivotnych zvykov. Som si vedomy moznych ddsledkov v pripade zamicania zavaznych
okolnosti alebo nespravnych informécii o mojom zdravotnom stave (odstipenie od zmluvy, odmietnutie alebo zniZenie poistného plnenia)
Vyhlaseniu o zdravotnom stave som riadne porozumel. .

V pripade nesthlasu s Vyhlasenim o zdravotnom stave poisteného Je nutné vypinit Dotaznik o zdravotnom stave poisteného, ktory tvori Prilohu &.1
tejto poistnej zmluvy. Nasledne bude posudeny zdravoiny stav poisteného, na zaklade ktorého méa poistovatel pravo zmenit podmienky poistenia,
pripadne vypovedat zmluvu v zmysle § 800 ods. 2 Obgianskeho zakonnika.

Sthlasim s tym, aby poistovatelovi boli paskytnuté informacie o mojom zdravotnom stave na tiéel vymedzeny v Zakladnych informéaciach o ochrane
osobnych (dajov pre dotknutd osobu.

Pre UCely posidenia poistného rizika a Ucely likvidacie poistnej udalosti urazového poistenia spojenej so vznikom invalidity spinomociiujem
poistovatela na vyziadanie Lekarskej spravy od Socialnej poistovne.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod nétlakom ani v dasovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli spdsabit nespravne
alebo nelpiné poskytnutie informacii, o potvrdzujem svojim podpisom.

Podpis poisteného na tejto poistnej zmluve povazuji zmiuvné strany za podpisovy vzor.

miesto a datum vyplnenia vyhiaseni podpis poisteného
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VYHLASENIE POISTNIKA

Poistn zmluvu prijimam v navrhovanom rozsahu a prehlasujem, Ze v3etky mnou vy&sie uvedené Gdaje s pravdivé a (piné. Potvrdzujem, Ze mi
boli 0znamené Vaeobecné poistné podmienky pre drazové poistenie platné v defi, ktory je ako zadiatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmluve a
Zakladné informacie o ochrane osobnych (idajov pre dotknutd osobu, ktoré boli prilozené k tejto poistnej zmiuve.

Stcasne potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim tejto poistnej zmiuvy oboznameny s (dajmi podla § 792a ods. 2 Ob¢ianskeho zékonnika.

Som si vedomy, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel moze spractvat moje osobné (daje a osobné (idaje poisteného a poistenych deti,
vratane informagii o ich zdravotnom stave, na (el vymedzeny v Zakladnych informaciach o ochrane osobnych Gdajov pre dotknutii osobu.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v gasovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli spdsobit nespravne
alebo netpiné poskytnutie informécii, o potvrdzujem svojim podpisom.

Podpis poistnika na tejto poistnej zmluve povazuji zmluvne strany za podpisovy vZor.

Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, ze mu bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informaény dokument o poistnom produkte pre
Kratkodobé Girazové poistenie, dokument Zakladné informacie o ochrane osobnych udajov pre dotknutti osobu a dokument infarmaény
formular o jednotlivych zlozkach poistného.

_ podpis poistnika “ £ " za Union poistoviiu, a.s.
Cislo ziskatelskej nadzmiuvy: 11-MAN-561 _l Eislo ziskatela: L 142800025 |

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UCELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

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

Udelenim tohto sthlasu sthlasite s tym, aby Vase osobné (idaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa,
telefonne ¢islo a e-mailova adresa boli spracivané spolognostami Union poistoviia, a.s., Union zdravotn4 poistovia, a.s. a gj ich pripadnymi
dcérskymi spolocnostami, na icely marketingovych aktivit. Sicasne sihlasite s pouZitim Vasho telefonneho Cisla a e-mailovej adresy na zasielanie
marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprév. Sthlas je poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy
a na dobu 5 rokov po ukongeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych tdajov na uvedene UCely nie je povinné. Tento stihlas je mozné
kedykolvek pisomne odvolat, pricom odvolanie nema spatné GCinky.

ano (stihlasim) [] nie (neshlasim)

Poskytnutie osobnych tdajov na vyssie uvedené Ucely nie je povinné. Beriem na vedomie, Ze suhlas je mozné kedykolvek odvolat a Ze odvolanie
nema spatné ucinky.

miesto a datum podpis poistnika
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