
4. POISTNÁ DOBA

5. P0lsTN KRYTIE

Čísio poistnej zmluvy :         ii.i4289

POISTNÁZMLUVA

PREPOISTENIEÚRAZU.KRÁTKODOBÉ
Lq\h\„ĹJ

81360Brat.isiava.SR.lč0.31322051.DIČ:2020800353,zaplsanávObchodnomregislnOkr8§néhosúdu

aktivačnó pľáco

18.4.2023

E  Smľt` v dôsledku úrazu

E  Trvalé následky úrazu
(minimôlneDo;stnéolnenieieo,5%zdoMnaneiDoistneisumv)

E  Trvalé následky úrazu a bolestné
(minimôlneDo;stnéDlnenieieo.5%z9oiednaneiDoislneisumv)

D  Denné odškodné pri hospitalizácii po úraze

30.9.2023

ZO00,00

iiiiiiiiiii
2000,00

EUR

EUR

5. REIKOV

žiad"

SKUPINA

Óislosadzb_

POISTNÉ SPOLU

Poistnézahffiadaňzpoisteniavovýške8%vzmyslezákonač.213/2018Z.z.odanizpoisteniaaozmerieadoplneni

ocl  1.1.2019.

6.  SPÔSOB PLATENLA

Jednoľazové poistné  vo výške

E       jednorazovo

EUR                     bolo zaplatené dňa

niektoúch

18.42023

zákonov

Dľuh avh:  E  poštová poukážka     E  bez avlza
ČW  účW  poist'ovatela  na  úhradu  poistného je  6600547090/1111,  lBAN:  SK59  "  0000 0066  0054  709Q  SWIFTnlc:  UNCRSKBX  vederiý
Un'icnflit  Bank  Czech  Republic  and  Slovakia,  a.s.,  pobočka  zahĺaničnej  banky,  konštan`ný  symbol  3558,  variabilným  symbolom  je  čM  poistni

8. MEN0 A PRIEZVISKO OP

Ak nie @ oprávnená osoba

WENEJ OSOBY

určená alebo ak nenadobudne

Poigt®nie Sa vzťahuj®

9. ZVLÁS"E DOJEDNANU\

10. SPROSTREDKOVATEĽ

na plnenie, právo na plnenie

na úľazy, ktoré
Služby (§52) pľe OBEC SOMOTOR

Rodnó člslo

má osoba uTčená podľa §

poistená osoba

Agnesa Kocsiová

utľpi pOč®s:

817 ods. 2 a 3 0bčianskehc

aktivačná č. -

Čopská 5«21, Čiema, 07643

obecné



Polstná  zmluva je  uzavretá okamihom,

7arlr;ania

ked` je  podpísaná oboma zmluvnými stranami

V zmysle  §  800  ods   2  0bčianskeho zákonnika  sa  doiednáva,  Ze  poistenie  môže  vypovedat' poistník  alebo  Union  poist'ovňa,  a.s.  (ďalei  'poist.ovater)

do dvoch  mesiacov  po uzavrelĺ  poistne) zmluvy   Výpovedná lehota ie osemdenná  a jej uplynutím  pois(enie zanikne.

Neoddeliteľnou súčas(.ou teito poistnei zmluvy sú  Všeobecné  poistné podmienky pre Úrazové poistenie

V pripade smrti  poislníka,  ktorý  nie je zároveň  poisteným,  prechádzaiú všetky práva a povinnosti vyplývaiúce z poistenia na pois(eného.

Príjmy  poisleného a  oprávnených  osôb z  poístnej zmluvy podliehajú  zdaneniu  v zmysle všeobecne  záväzných  právnych  predpisov platných  na  územi

Slovenskei  republiky   Zákon  č.  595/2003  Z z.  o  dani  z  prĺjmov  v  znení  neskorších  predpisov  ustanovuje,  ktoré  plnenia  z  poislenia  sú  oslobodené  od

dane z oriimov.  ako ai odDočítaterné Doložkv.  resD   iné daňové náležitosti tÝkaiúce sa  ooistenia.
Pre prävne  pomery vyplývajúce z uzavretei  poistnei zmluvy platí právny poriadok SR.

Výškaodkupneihodnotypnpredčasnomukončenizmluvysavsúlades§788ods.2pism.flObčianskehozákonnikadojednávana0,00EUR.

Poistený ani poistník sa  nepodieľajú  na výnosoch polst.ovaleľa.

Zauzavretietejtopoistneizmluvyvzniknezamestnancovipoist.ovateranároknapeňažnúodmenu,ktoráiezamestnancovivyplácanápoist'ovaterom

iednorazovo alebo mesačne počas prvého roka platnosti poistnei zmluvy.
Práva a  povinnosti pojsťovateľa a pojsteného / poistnika sÚ uvedené v právnych predpisoch a  poistných  podmienkach`

Poist'ovateľ  neposkytne  pois`né  plnenie  a  ani  rieposkytne  akékorvek  iné  plnenie  poistenému,   pokiar  by  bol   poist'ovater  vystavený  hrozbe  pokút,

sankcií,  obmedzení alebo zákazov,  ktoré vyplývai.ú z

a) obchodných alebo ekonomických sankcíí Európskej Únie,

b)  práva alebo  platných predpisov Európskej  Únie,

c) rozhodnutí Organizácie spojených  národov,

d) platných právnych  predpisov Slovenske/ republiky.

Poisťovaler môže  zadrzat. poistné  plnenĺe a akékorvek  iné  plnenie  poistenému,  pokiar je  poistený vedený v sankčných  zoznamoch  v  USA.  Po dobu

nnĺstnóhn  nlnenĺa  alf>hr`  akóhr`kĺ`ľvek  inóhn  nlnahia

SEN'E 0 ZDRAVOTNOM STAVE
rwii_Qthvatpr nia  le  v nmaškaní  Q  nlatpním

Poisiený  čestne  vyhlasuie,   že  nie  je  v  čase  dojednávania   poistenia   profesionálnym  Špohovcom,   nie  ie  práceneschopný,   HIV  pozitivny,   netrpí

psychickým   ochorením,   netrpi   ani   v   minulosti   netrpel   onkologickými   ochoreniami,   nádomi   akéhokorvek   druhu   (napr.   ai   nezhudbnými   nádomi,
výraslkami),   netrpí   neurologlckým   ochorenim   (napr.   epilepsiou,   sklerózou   multlplex   alebo   iným   demyelinizačným   ochorenim,   nervovosvalovým

degeneíativnym  cx:horením  alebo  čiastočnou  stratou  hybnosti),  nie  je  závislý  na  drogách,   Iiekoch  alebo  alkohole,   nie  ie  čiastočne  alebo  celkom

odkázaný  na  opaleru  inej  osoby,  nie  je  uznaný  tnvalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonávat'  zárobkovú  činnosť  o  vĺac  ako  70%  v  porovnani  so

zdravou  fyzickou  osobou,  nie je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnostl  vykonávat' zárobkovú  činnosť o  menej  ako  70%  v  porovnaní  so  zdravou

fyzickou  osobou  z  dôvodu  ochorenia  alebo  úrazu  pohybového  aparátu,  v  mlnulosti  neiitrpel  úraz,  po  ktorom  pre`rvávajú  nejaké  zdravotné  ťažkos(i

alebo  následky  (napr.  poruchy  hybnosti)  a  nepodstúpil  operáciu  pohybového  aparátu,  ani  mu  nebola  odporúčaná,  zároven  nemá  odporúčanú  ani

plánovanú  hosDitaljzáciu z dôvodu  úrazu anj z iného zdravotného dôvodu.

SÚHLASIM

NESÚHLAsiM

WHLASENIE POISTENEHO

Týmto  vyhlasujem,  Že  všetky  mnou  vyššie  uvedené  skutočnos`i  sú  pravdivé  a  úplné  a  nebolĺ  zatajené  alebo  vynechané  Zĺadne  závazné  okolnosti

alebo  infomácie  ýkajúce  sa  môjho  zdravotného  slavu  a  životných  zvykov.  Som  sl  vedomý  možných  dôsledkov  v  prípade  zamlčania  závažných

okolnostialebonesprávnychinĺomáciiomojomzdravotnomstave(odstúpenieodzmluvy,odmietnutiealeboznĺženiepoistnéhoplnenia).Vyhláseniu

o zdravotnom stave som riadne oorozumel.
V  pripade  nesúhlasu  s  Vyhlásenim  o  zdravotnom  stave  poisteného je  nutné  vyplniť Dotaznik  o  zdravotnom  stave  poisteného,  kloú  Wori  Prílohu  č.1

tejto  pois(nei  zmluvy   Následne  bude  posúdený  zdravolný  stav  poisteného,  na  základe  ktorého  má  poisťovater  právo  zmeíiit'  podmlenky  poistenia,

orĺoadne wDovedat' zmluvu v zmysle § 800 ods. 2 0bčianskeho zákonnika.
Súhlasim  s  tým,  aby poisťovaterovi  boli  poskytnuté infomácie o mojom  zdravotnom  stave  na  účel  vymedzený v Základných  infomáciách  o ochrane

osobných  údajov pre dotknutú osobu.

Pre   účely   posúdenia   poistného   rizika   a   účely   likvidácb   poistnej   udalosti   úrazového   poistenia   spojenej   so   vznikom   invalidity   splnomocňujem

ooist'ovateľa na wžjadanie Lekárskei sDráw od Sociálnei ooist'ovne.
Toto vyhlásenie  nebolo urobené pod nátlakom ani v časovej tiesni alebo za iných nevýhodných  podmienok,  ktoré by mohli spôsobit' nesprávne alebo

neúplné poskytnu(k! infomácii, čo potvrdzuém svoiim podpisom.
Podpis poisteného na tejto poistnej zmluve považujú zmluvné strany za podpisový vzor.

SO.H_fl.ĺv
mk!stoía dá(um  vyplnenia vyhlásení pod pis poiste



WHLASENIE POISTNiKA

formulár o jednotlivých zložkách poistného.

ht   Oť. jAk3

Poistnú  zmluvu  prijímam  v  navrhovanom  rozsahu  a  prehlasujem,  že všetky  mnou  vyššie  uvedené  údaje  sÚ  pravdivé  a  Úplné   Potvrdzujem,  že mi  boli

oznámené  Všeobecné  pois`né  podmienky  pre  úrazové  poistenie  platné  v  deň,   ktorý  je  ako  začiatok  poistenia  uvedený  v  tejto  poistnej  zmluve  a

Základné  infomácie o ochrane osobnÝch údaiov Dre dotknutú osobu`  ktoré boli Driložené k `eito Doistnei zmluve.
Súčasne potvrdzujem, že som bol pred uzavretim tejto poistnej zmluvy oboznámený s Údajmi podra § 792a ods. 2 0bčianskeho zákonnika.

Som  si vedomý,  že v zmysle zákona o  poisl'ovníctve  poist'ovateľ môže spracúvat.   moje osobné  údaje a osobné Údaje  poisteného a  poistených  de(í,

vrátane infomáclí o ich zdravotnom stave,  na účel vvmedzený v Základných infomáciách o ochrane osobných Údaiov pre dotknutú osobu.
Toto  vyhlásenie  nebolo  urobené  pod  nátlakom  ani v časovej  (iesni  alebo  za  inÝch  nevýhodných  podmienok,  ktoré  by  moM spÔsobit' nesprávne  alebo

#',:ép8:s;#:ui:e t'en,:%rmpo:::|eťz#vTzpuť:amž:,VuO!: ,::#':,OrT_     /uí: ~..
Poistnik  svojím  podpisom   potvrdzuje,  Že  mu  bol   pred   uzavre

Krá"odowúrazovépoistenierikumenH"iadnémformíft#N?cA!?m^n-ffla..:ía!::°'pTeačdnoýtkdn::::::`bu°ap:ĺ::Ľ°mmen?',°n::,kmeačpnr;
ĺ_._..lá. _  :_J__,l:.A'._t` _'^I,.Ĺ_l  __:_,_íL_

dátum  uzavretia  poistnej zmluvy

číslo získateľskej  nadzm luvy: 11.MAN-263
bóäiŔ:äi.;.tiiŔ`` ,

-či'-.. ĹIstíä'ela:
žá''Ú'ňi`,  'boist,ovňu,  a.š.

SUHLAS S0 SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA U ELY MARKETINGOVYCH Al(TI

SÚHLAsiM,  ABY MI  UNION  POISŤOVŇA,  A.S.  AKO AJ  UNION  ZDRAVOTNA POISTOVŇA, A S.,  ZASIELALI  NOVINKY A  INFORMACIE  0

VÝHODÁCH,   ZĽAVÄCH,   PRODUKTOCH   A SLUŽBÁCH

Udelením tohto súhlasu súhlasíte s tým,  aby Vaše osobné údaje v rozsahu  meno,  priezvisko,  titul.  adresa trvalého pobytu,  kontaktná adresa,  telefónne

čislo a e-mailová adresa  boli spracúvané spoločnost.ami  Union  poist'ovňa,  a.s  ,  Union zdravotná poist.ovňa,  a.s.  a aj ich prípadnými dcénskymi

spoločnost.ami,  na  Účely marketingových  aktivít.  Súčasne súhlasíte s použitim  Vášho telefónneho čisla  a e-mailovej adresy na zasielanie

marketingových  správ fomou elektronickej  poŠV alebo fomou služĺeb krátkych  správ.  Súhlas ft!  poskytnutý na dobu  počas tľvania poistnej zmluvy a

na dobu  5  rokov  po ukončení platnosti  poistnej zmluvy.  Poskytnutb osobných  údajov na uvedené  účely nie ie  povinné   Tento súhlas je  možné

kedvErv8#'(SSoúTľaes#ľolaUnčomodvoianienemásDatnéúčinkv

E  nie (nesúhiasím)
Poskytnulie  osobných  údajov  na  vyššie  uvedené  účely  nie  je  povinné.  Beriem  na  vedomip      _            ----. i,` .---, `.^`irvek  odvolat'  a  že  odvolanie

nemá spätné Účinky.

•J 0 H o ro L 1*   0'Y.  LOL5
miesto a dátum

4/4

`       iín  _,
`-_-


