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4. POISTNÁ D0BA

5. PO'STN KRYTIE

Čísio poistnej zmluvy  :         ii.14290

POISTNÁ ZMLUVA

PRE POISTENIE ÚRAZU . KRÁTKODOBÉ

aktivačné pľáce

18.4.2023

E  Smrt' v dôsledku úrazu

E  Trvalé následky úrazu

(minimálneooistnéplnenieie0.5%zdoiednaneiDoistneisumv)
E  Trvalé následky úrazu a bolestné

(minimólne Doislné plnenie ie 0.5 % z doiednanei Doistnei sumv)

E   Denné odškodné pri hospitalizácii  po úraze

30.9.2023

Poistné sum
2000,00

iiiiiiiiii±
2000,00

EUR

EUR

Lt\`\ĹOL'

žiadna

5. RH!lKOV SKUPINA

Člslo sadzb

Poistné

P0lsTNÉ SPOLU

Poistnézahŕňadaňzpoisteniavovýške8%vzmyslezákonač.213/2018Z.z.odanizpoisten.iaaozmeneadoplneni

od   1.1.2019.

6.   SPÔSOB PLATENIA

Jednoľazové poi§tné  vo výške

E       jednorazovo

EUR                     bolo zaplatené dňa

niektoých zákonov

18.4.2023

EUR

p'atného

Dľuh aviza:  E   poštová poukážka     n   bez aviza

Čislo  úČW  poisťova`eľa  na  úhradu  poistného je  6600547090/1111,  lBAN:  SK5911110000  0066  0054  7090,  SWIF"3lc:  UNCRSKBX  vedený  v

Unicred.it  Bank  Czech  Republic  and  Slovakia,  a.s.,  pobočka  zahmničnej  banky,  konštantný  symbol  3558,  vanabilným  symbolom  je  čislo  poistne

8. MENO A PRIEZVISKO OP VNENEJ OS0BY

Ak nie je oprávnená osoba určená

9. ZVLÁŠTNE DOJEDNANIA

10. SPROSTREDKOVATEĽ

alebo ak nenadobudne právo na plnen€,

Poistenie sa vzťaliuje na úrazy, ktoré
služby (§52) pľe OBEC SOMOTOR

Rodné čislo

na plnenie má osoba uTčená podra §

poistená osoba utľpi počas:

AgneSa Kocsiová

817 ods. 2 a 3 0bčianskeho

aktivačná č. - obecné

čopská 58121, čiema, 07643



Pojstná zmluva je uzavretá okamihom,  ked' jepodpĺsaná oboma zmluvnými stranamj.
Vzmysle§800ods20bčianskehozákonníkasadojednáva,žepoiste-niemôževypovedat'poistníkaleboUnionpois`.ovňa,a.s(ďalej"pois('ovater)

dodvochmesiacovpouzavre(ĺpoistneizmluvyVýpovednálehoiajeosemdennáatejuplynutímpoisteníezanikne.

Neoddeliternousúčasťoutei(opoistneizmluvysÚVšeobecnépoistnépodmlenkypreúrazovépoistenie.

Vpripadesmrtipoistnika,ktoúnjejezároveňpoĺsteným,prechádzajúvšetkyprávaapovinnostivyplývaiúcezpoistenianapoisteného.

Príjmypoistenéhoaoprávnenýchosôbzpoislnejzmluvypodliehaiúzdaneniuvzmyslevšeobecnezáväznýchprávnychpredpisovpla{nýchnaúzemi

Slovenskei.republiky.Zákonč.595/2003Zz.odanizpííjmovvzneníneskoršíchpredpisovuslanovuje,ktoréplneniazpois`eniasúoslobodenéod

dane z  Drílmov.  ako ai odpočilaterné  položky,  reso   iné daňové náležj(osti týkaiúce sa  poĺstenia.
Pre  právne  pomery vyplývajúce z  uzavretej  poislnej zmluvy plati  právny poriadok SR.

Výškaodkupneihodnovpnpredčasnomukončerizmluvysavsúlades§788ods.2písmD0bčĺanskehozákonníkadojednávana0,00EUR

Poistený ani  pois(ník sa nepodieľajú  na výnosoch  poisťovateľa

Zauzavretietejtopoistneizmluvyvzniknezamestnancovipoisťovateranároknapeňažnúodmenu,ktorájezamestnancovivyplácanápoisl.ovaleľom

iednorazovo alebo mesačne  počas  prvého roka  platnosti pols(nei zmluvy
Právaapovinnostipoisťovateraapolsteného/poistníkasÚuvedenévprávnychpredpisochapoislnýchpodmienkach

Poist'ovaier  neposkytne  poistné  plnerm  a  ani  neposkytne  akékorvek  iné  plnenie  poistenému,   pokiar  by  bol  poist'ovatel.  vystavený  hrozbe  pokút

sankciĺ,  obmedzení alebo zákazov,  ktoré vyplývaiú z:

a) obchodných  alebo ekonomíckých sankcií Európskei. úni.e,

b)  práva alebo platných  predpisov Európskej  únie,

c)  rozhodnutí Organizácie spojených  národov,

d)  platných  právnych predpĺsov Slovenskej republiky.

Poist'ovater  môže  zadržal.  poistné  plnenie  a  akékorvek  iné  plnenie  poistenému  pokiar je  poistený  vedený v  sankčných  zozriamoch  v  USA.  Po  dobu

7arlr?ania  ní`iRtnéhí`  nlncmia  alahn

VYHLASENIE 0

plánovanú

ZDRAVOTNOM
akóhnkí`ľvcik  inéhr\  nlnania mi.Qthvataľ nie ia v nmaškaní e nlatpním

Poistený  čestne   vyhlasuje,   že   n®  je   v  čase   dojednávania   poistenia   profi3sionálnym   športovcom,   nie  je   práceneschopný,   HIV   pozitívny,   netrpí

psychickým   ochorením,   ne(rpí  ani   v   minulosti   netrpel   onkologickými   ochoreniami,   nádomi   akéhokowek  druhu   (napr.   aj   nezhudbnými   nádomi,
výrastkami),   netrpí   neurologlckým   ochorením   (napr.   epilepsiou,   sklerózou   multiplex   alebo   iným   demyelinizačným   ochorením,   nervovosvalovým

degeneíativnym  ochorením  alebo  čiastočnou  stratou   hybnosli),   nie  je  závislý  na  drogách,  liekoch  alebo  alkohole,   nie  ie  čiastočne  alebo  celkom

odkázaný  na  opateru  inej  osoby,  nie  je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonával'  zárobkovú  činnost'  o  viac  ako  70°/o  v  porovnaní  so

zdravou  fyzickou  osobou,  nie je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonávať zärobkovú  činnost' o  menej  ako  70°/o  v  porovnaní  so  zdravou

fyzickou  osobou  z  dôvodu  ochorenia  alebo  úrazu  pohybového  aparátu,  v  minulos(i  neutrpel  úraz,  po  ktorom  pretrvávajú  neiaké  zdravotné  t'ažkosti

alebo  následky  (napí.  poruchy  hybnostj)  a  nepodstúpil  operáciu  pohybového  aparátu,  anl  mu  nebola  odporúčaná,  zároveň  nemá  odporúčanú  ani
_'Á__..__.,.   LL__.,_'._ĺ  _.               ,^            'hospjtalizáciu z dôvodu  úrazu ani z iného zdravotného dôvodu.

SÚHLASÍM

NESÚHLASIM

WHLASENIE P0lsTENEHO

Týmto  vyhlasujem,  že  všetky  mnou  vyššie  uvedené  skutočnosti  sÚ  pravdlvé  a  úplné  a  neboli  zatajené  alebo  vynechané  Žiadne  závažné  okolnosti

alebo  infomácie  týkajúce  sa  môiho  zdravotného  s(avu  a  Životných  zvykov.  Som  si  vedomý  možných  dôsledkov  v  prípade  zamlčania  závazných

okolnostialebonesprávnychinfomáciíomojomzdravotnoms(ave(odstúpenĺeodzmluvy,odmietnutiealebozníženiepoistnéhoplnenia).Vyhláseniu

o zdravotnom  stave  som  riadne i)orozumel.
V  prípade  nesúhlasu  s  Vyhlásením  o  zdravotnom  stave  poisteného je  nulné  vyplnĺť Dotaznik  o  zdravotnom  stave  poisteného,  ktorý  tvorí  Prílohu  č.1

tejto  poistnei  zmluvy   Následne  bude  posúdený zdravotný  stav  poisteného,  na  základe  ktorého  má  poist'ovater  právo  zmenit'  podmienky  poistenia,

priDadne wpovedať zmluvu v zmvsle § 800 ods  2 0bčianskeho zákonníka.
Súhlasím  s ým,  aby  poisťovaterovi  bolí  poskytnuté  infomácie o  mojom  zdravotnom  stave na  účel  vymedzený v Základných  inĺomáciách  o ochrane

osobných  údajov pre dotknutú osobu.

Pre   účely   posúdenia   poistného   rizika   a   účely   likvidácie   poismej   udalosti.   úrazového   poistenia   spojenej   so   vznikom   invalidiv   splnomocňujem

Dojsťovatera na wžiadanie Lekárskei soráw od Socĺálnei ooist'ovne.
Toto vyhlásenie nebolo urobené pod  nátlakom ani v časovej tiesni alebo za iných nevýhodných  podmienok,  ktoré by mohli spôsobiť nesprávne alebo

neúplné poskytnutje infomácii,  čo  potvrdzuiem svoiim  podpisom.
Podpis poisteného na tejto poistnej zmluve považujú zmluvné strany za podpisový vzor.

m iesto/a dátum vyplnenia vyhláse podpis poisteného



WHLASENIE POISTNiKA

fomuláľ o jednotlivých zložkách poistného.

It  Oť.„Ä3

Poistnú  zmluvu  prijímam  v  navrhovanom  rozsahu  a  prehlasujem,  Že  všetky  mnou  vyššie  uvedené  údaie  sú  pravdivé  a  Úplné   Potvrdzujem,  Že  mi  boli

oznámené  Všeobecné  poistné  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.  k`oré boli  Driložené k tei(o  Dolstnei zmluve.
Súčasne potvrdzupm, že som bol pred uzavretím tejto poistnej zmluvy oboznámený s údajmi podľa § 792a ods. 2 0bčianskeho zákonníka.

Som si vedomý,  že  v zmysle zákona o  poisťovnictve poist'ovater môže  spracúvat'   moje osobné  údaje a osobné  údaje  poisteného a  poistených detí,

vrátane infomácil o ich zdravotnom stave,  na účel vymedzený v Základných infomáciách o ochrane osobných údaiov pre do[knutú osobu.
Toto vyhlásenie  nebolo  urobené  pod  nátlakom  ani v časovei  tiesni  alebo  za  iných  nevýhodných  podmienok,  ktoré  by mom  spÔsobiť  nesprávne alebo

;ed;:,,:ép::s::#:unt:e ,,:,í3mpo:::Íheťz#vTzpu::amž:,vuoľT , :v#ép,:,orT_     ,úc , _.
Poistnik  svojim   podpisom   potvrdzuje.  že  mu  bol   pred   uzavre

Krátkodobéúmzovépoisten"kumentzmiadnéinformíftfficAia,n.~^ffla..ľía!::°'pTeačdnoýtk:::#:::tbu°ap:Í:i:°mmen:',°n::,"meačpnr;
^i-,,'^, ^  i^IA^,l:.,.'._L  _'_tL.Á_L`  __:-,_ĹL_

dätum  uzavretia poistnej zmluvy

číslo získaterskej nadzmluvy 11.MAN-263
•čĺ~..Ĺ,STKatera:

ž`á`'Ú`ni,  'óólpoisťovňu,  a.s.

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA U ELY MARt(ETINGOWCH AKTIV

SÚHLASÍM, ABY  MI  UNION  POISŤOVŇA,  A.S   AK0 AJ  UNION ZDRAVOTNÁ POISŤOVŇA, A.S  ,  ZASIELALI  NOVINKY A INFORMÁCIE 0

VÝHODÁCH,   ZĽAVÁCH,   PRODUKTOCH   A SLUŽBÁCH

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

číslo a e-mailová adíesa boli spracúvané spoločnost'amĺ Union  poisťovňa,  a.s.,  Union zdravotnä  poist.ovňa.  a.s.  a ai  ich  pripadnými dcérskymi

spoločnost'ami,  na účely marketingových  aktivít.  Súčasne súhlasíte s použitím  Vášho telefónneho čísla a e-mailovei adresy na zaslelanie

marketingových  správ fomou elektronickej  pošty alebo fomou služieb krátkych správ.  Súhlas je poskytnuv na dobu  počas trvania  poistnej zmluvy a

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

kedvkQLrvek i)ĺsomne odvolat'  Drčom  odvolanie nemá si)ätné účinkv.

E  áno (súhlasím)                  E nie (nesúhiasím)
Poskytnutie  osobných  údajov  na  vyššie  uvedené  účely  nle  je  povinné.  Beriem  na  vedomip

nemá spätné účinky.

•JOHoíY)L'  1*   0
miesto a dátum

.... „ „ .,`,T --„.n,irvek  odvolat.  a  že  odvolanie

4/4

`       ťr'  _,E=i_


