ZML-21/2014

U n | Oﬂ Poistka &. 22282279
o individudlnom komplexnom cestovnom poisteni

Poistovhna uzatvorenom na dialku

Union poistovia, a,s., Bajkalska 29/A, 813 60 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v

Obchodnom registri Okresného stdu Bratislava |, odd. Sa, vl.&. 383/B
Gcet pre Uhradu poistného: IBAN: SK59 1111 0000 0066 0054 7090, BIC: UNCRSKBX, 6600547090/1111 UniCredit Bank Czech Republic

and Slovakia, a.s., pobocka zahrani€nej banky, tel.: 0850 111 211 (dalej len "Poistovatel™)

Poistovatel:

Poistnik (osoba, ktord podpisuje poistnd zmluvu a plati poistné)

Meno a priezvisko / Nazov g%:zsa trvalého bydliska/ Adresa Rodné &islo / ICO Telefénne ¢islo E-mailova adresa
Protimonopolny Grad Slovenskej
poiny ! Driefiova 24, 82603 Bratislava

republiky

KoreSpondenéné adresa {adresa, na ktor( sa doru€uju pisomnosti)

Meno a priezvisko / Nazov KoreSponden¢né adresa

Protimonopolny Urad Slovenskej
Drieriovéa 24, 82603 Bratislava

republiky

Poisteny/i

Datum narodenia / .y . . . "
Preukaz €. Rizikova skupina Typ zlavy

Meno a priezvisko e
Rodné cislo

Turista

Datum a €as uzavretia 17.09.2014 10:29:48

Platnost’ poistenia od 13.10.2014 do 14.10.2014 na 2 dni

Poistenie zacina nultou hodinou stredoeurépskeho ¢asu diia oznaceného ako platnost poistenia od ~zaciatok poistenia) a kon¢i 24. hodinou stredoeurépskeho
Casu diia oznaceného ako platnost poistenia do (koniec poistenia).

Poistna zmluva je uzavreta okamzikom poukazania poistného na Gcet poistovatela, priom poistnik je povinny poistné poukazat najneskor 5 dni od predloZenia
navrhu na uzavretie poistnej zmluvy, nie vS8ak neskor ako v den. ktory je oznaceny v navrhu poistnej zmluvy ako platnost poistenia od (posledny defi lehoty na
prijatie navrhu). Za den poukazania poistného sa povaZzuje den, kedy bolo poistné odpisané z Uctu poistnika v prospech U¢tu poistovatela. Ak poistné nebude
odpisané z Uctu poistnika najneskdr v posledny deri lehoty na prijatie navrhu, poistovatel nebude svojim navrhom viazany a tento zanikne uplynutim lehoty na

jeho prijatie.

Uzemna platnost’ poistenia Eurépa ; Krajina pobytu Grécko

POISTNE KRYTIE A POISTNA SUMA
** priloha k poistnej zmluve typu 701/702 je umiestnena na internetovej stranke Union poistovne, a.s.

poistenie lie€Cebnych nakladov v zahranici

¢ast B VPPIKCP/0114 je uvedena v prilohe k

Poistenie ja Poistnd suma poistnej zmluve typu 701/702

UOIOLAIIUIIA OIULUIf V SLUIITUIIIVI

Cast A, ¢l. 13 VPPIKCP/0114

Datum narodenia/ Rodné

Meno a priezvisko poisteného .
Cislo

je uvedend v prilohe k

Grazové poistenie
poistnej zmluve typu 701/702

Poistenie Cast E VPPIKCP/0114 Poistnd suma



- . . Datum narodenia / Rodné
Meno a priezvisko poisteného &islo

POISTNE SPOLU 3,30 EUR

Pre poistenie podla tejto poistnej zmluvy platia V3eobecné poistné podmienky individudlneho komplexného cestovného poistenia VPPiKCP/0114 a priloha k
poistnej zmluve typu 701/702 s ndzvom nazvom ,Rozsah poistenia a vysSka poistného krytia pre individualne komplexné cestovné poistenie”, v ktorej je uvedeny

obsah jednotlivych poisteni a poistné sumy.

VSeobecné poistné podmienky individualneho komplexného cestovného poistenia VPPIKCP/0114 a prilohu k poistnej zmluve typu 701/702 s ndzvom nazvom
,Rozsah poistenia a vyska poistného krytia pre individualne komplexné cestovné poistenie”, najdete na intemetovej stranke Union poistovne, a.s.

Ako postupovat v pripade poistnej udalosti

Ak sa v zahranic¢i dostanete do situacie, v ktorej potrebujete pomoc v zmysle uzavretého poistenia - oSetrenie, transport a pod., skontaktujte sa s pracovnikmi
asistencnej spolo¢nosti EuroCross Assistance Czech Republic (zahrani¢ny partner Union poistovne, a.s.).

S pracovnikmi asistenénej spolocnosti EuroCross Assistance Czech Republic sa moézete kontaktovat' 24 hodin denne, 7 dni v tyzdni. MoZete hovorit' slovensky.
Sta&i raz zavolat' a pracovnikom asistenénej spoloénosti EuroCross Assistance Czech Republic oznamit vznik udalosti. Dalej sa budi s vami kontaktovat’
pracovnici asistenénej spolo&nosti EuroCross Assistance Czech Republic.

Pri oznamovani vzniku udalosti uvedte pracovnikom asistenénej spolo¢nosti EuroCross Assistance Czech Republic:

VasSe meno a priezvisko

Cislo poistky

dobu platnosti poistenia

adresu a tel. ¢islo miesta, na ktorom sa nachadzate a kde je mozné Vas zastihnat

struéne popiste Vasu situaciu (vznik Vasej udalosti)

Z celého sveta platné telefonne &isla asisten¢nej spolo¢nosti EuroCross Assistance Czech Republic
++ 420 2 9633 9644 y 31 71 36 41 212
++ je pripojenie do medzinarodnej sieti, pre vacsinu eurépskych krajin je predvolba 00, pre USA a Kanadu je predvolba 011

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

Z krajin Anglicko, Franctizsko, Nemecko, Rakulsko, Taliansko, Spanielsko, Svajéiarsko, Kanada a USA je mozné vyuZit aj
bezplatné telefénne ¢islo asistenénej spoloénosti EuroCross Assistance Czech Republic
*+ 800 41 212 212

Pozor! Toto Cislo nie je mozné pouZzit ako bezplatné z mobilného telefénu.

Sdhlas so spractvanim osobnych Gdajov na Gcely marketingovych aktivit

V zmysle § 11 zakona €. 122/2013 Z.z. o ochrane osobnych Udajov v zneni neskorSich predpisov a v zmysle § 3 ods. 7 zakona €. 147/2001 Z.z. oreklame a o
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov sthlasim:
- so spracuvanim osobnych Gdajov na Gcely marketingovych aktivit, tj. aby moje osobné Gdaje uvedené v tabulke Poisinik tejto poistky (okrem rodného
¢isla) boli spractivané Union poistoviiou, a.s. na Uc¢ely marketingovych aktivit a to najma ponukanie produktov a s nimi stvisiacich sluzieb, zistovanie
nazorov na spokojnost' s poskytovanymi sluzbami realizovanych Union poistoviiou, a.s. alebo jej zmluvnymi partnermi. Stic¢asne sthlasim s pouzitim
svojho telefonneho ¢&isla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprav. Suhlas je

poskytnuty na dobu pocas trvania poistnej zmluvy a na dobu 10 rokov po ukonéenf ilatnosti poistného vztaiiu.

ano (sthlasim) nie (nesuhlasim)

- s poskytnutim osobnych Udajov spolo¢nosti Union zdravotna poistoviia, a.s., t.j. aby moje osobné Udaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého
pobytu, datum narodenia, kontaktné ¢islo (telefénne Cislo, faxové Cislo, e-mailova adresa) boli poskytnuté spolo¢nosti Union zdravotna poistovia, a.s, so
sidlom Bajkalska ul. 29/A, 821 08 Bratislava pre marketingové Ucely. Stucasne suhlasim so zasielanim marketingovych sprav formou elektronickej posty
alebo formou sluzieb kratkych sprav. Suhlas je poskytnuty do konca kalendarneho roka po ukonceni platnosti tejto poistnej zmluvy.

ano {suhlasim) X nie (nesthlasim)

Poskytnutie osobnych Gdajov na vy$Sie uvedené Gcely nie je povinné. Poistnik berie na vedomie, Ze suhlas je mozné kedykolvek odvolat a Ze odvolanie nema

spatné Ucinky.



