‘f

. - | R INURY NV LGNNI TR 008 IVRD IS0 O L)
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Skupinové Grazové poistenie pre skoly
Polstovatel

Alfizns G5

Allianz - Slovenskd poistovrig, a.s,, Pribinova 19, 811 09 Bratislava, ICO: 00 151 700,

zapisand v Obchodnom registri vedenom Mestskym sidom Bratislava I1l, Oddiel: Sa, Viozka & 196/8

Poistnfk -

Rodné &slo/ ICO 53420471 | Telefén |+421917224036 B

Priezvisko / = ==

obchodné meno lZakIadna Skola I — : |
pre itul za

Meno { ]menom | menom :

Adresa trvalého pobytu / sidla poistnika / miesta podnikania (ak ide o podnikajicu FO)

Ulica |Hlavna ulica ISupc.{81 | ore. 42

Obec lMiIoslavov | PSC|90042

E-mail [alena.jancekova | @|mi|oslavov.sk

ZastGpeny opravnenou osobou

Priezvisko [JanEekové l-'r:}t:rl]grrsﬂPaedDr. L?A;;' o
Meno {Alena _

Priezvisko ‘ Jgt:,l\g;fﬂ . Ir"?rl\g; l

Meno l

Kontaktn& adresa

Priezvisko / ‘ ‘
glcgedns meno Titul pred Thulza [
Meno ‘ ‘menom menom :
Ulica [ |stp . ore. |

Obec l ‘ PSC e

Polsteny subjekt ($kola
¥ sublekc ( ) D B: Sportova [] C: 24-hodinové

Typ koly: A: beznd

o 53420471 | Telefon [+421917224036

Obchodné meno | Zakladna skola

|

Ulica |Hlavna ulica st [81 |or |42 — |
Obec Bmloslavov J PsClo0042 |
E-mail Lalena,jancekova ‘ @[miloslavov.sk ‘

ZastGpeny oprévnenou osobou

Titul za

menom ||

Priezvisko [ "I‘ltul pred ‘
menom
Meno | ‘
Prlezvisko | ‘ﬁtul pred ‘
menom
Meno L ‘

Polstend osoba

Oprévnené osoby
ods. 2 a 3 Ob¢ianskeho zdkonnika

Titul za
menom I: : :

Poistenou osobou je osoba zaradend do okruhu poistenych 0séb definovaného niZéie.
Po Umrtf poistenej osoby ma nérok na vyplatu poistného plnenia osoba uréend v zmysle § 817

Deil uzavretia poistnej zmluvy Zaciatok poistenia (najskér nasledujici

defi po dni uzavretia zmluvy)

Koniec poistenia (najblizéie nasledujiceho
Ekolského roka po dni uzavretia zmluvy)

(3] Lo ] [o0a ]

l1s | [10] [ 2024 |

(15| [10] [ 2025 |

AT
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Polstné: jednorazové Sposob platenia: bankovym prevodom

Urazové poistenie podla tarify 1UP
Okruh poistenych osdb Verzia poistného  Poistné s dafiou®/ Potet poistenych Poistné
krytia " 1 osoba 0séb? < dafou v EURY

[X] vaetci faci soly | 120 | 566 | | 679,20|

Dv§etci Siaci tried/fakult ] | ] ] =

oznadte poistené triedy/fakulty ‘

:

7

Diiaci podla zoznamu |:| | | | \ ‘

zamestnanci podla zoznamu ‘ 4,40] l 61 | \ 268,5’

Poistné spolu

Polstné + Dah z poistenia™; 877,41 |+| 70,1 9| s dafou? 947,60|

" vyplfite v stlade s ZD UP_skoly
2 podta evidencie v defi uzavretia zmluvy - plati len pre vetkych Ziakov Skoly alebo vietkych Ziakov triedy/fakulty
Y Dok z poistenia je vypoitand vo vyike 8 % v zmysle zdkona €. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene @ doplnenf

niektorych zékonov.

Skuplnové Grazové poistenie pre koly dojednané touto poistnou zmluvou sa riadi Vieobecnymi poistnymi podmienkami
pre Urazové poistenie - A (VPP U-A) schvalenymi 01. 08. 2023 a Zmluvnymi dojednaniami pre skupinové Urazové poistenie
pre &koly schvalenymi dia 01. 08.2023 (ZD UP_skoly).

Vyhlésenie poistnika k spraclvaniu esobnych ddajov:

Vyhlasujem, Ze mi boli poskytnuté informacie vyplyvajlce z platnych pravnych predpisov upravujlcich ochranu osobnych
Gdajov. Uvedené informdcie st uvedené aj na webovom sidle poistovatela. Beriem na vedomie, Ze mam pravo poZiadat
poistovatela o poskytnutie tychto informdcii v dplnom zneni v tlacenej podobe.

Pre pripad, Ze som uviedol osobné daje inej osoby zarove potvrdzujem, Ze této osoba mi udelila predchédzajuci pisomny
stihlas so spractvanim svojich osobnych tdajov poistovatelom na Géely podla platného zdkona o poistovnictve

a som si vedomy toho, Ze som povinny preukdzat poistovatelovi kedykolvek na jeho Ziadost, Ze disponujem uvedenym

plsomnym sthlasom tejto osoby.

Vyhldésenie polstnika

Vyhlasujem, 2e véetky odpovede na pisomné otdzky poistovatela tykajlce sa poistenia si pravdivé a Gplné.

Ako poistnik vyhlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol obozndmeny a zéroveil som obdrzal v pisomnej forme
(Udaje v zmysle ustanovenia § 792a zakona & 40/1964 Zb. Obciansky zakonnik v zneni neskorsich predpisov.

Vyhlasujem, Ze som bol pred uzavretim poistnej zmluvy obozndmeny s obsahom VEeobecnych poistnych podmienok

pre Urazové poistenie - A (VPP U-A) schvdlenych dita 01. 08. 2023 a Zmluvnych dojednani pre skupinové Urazové poistenie
pre &koly schvalenych diia 01,08, 2023 (ZD UP_3koly), ktoré sa vztahujd na tato poistnt zmluvu a tvoria jej neoddelitelny
stéast, Sthlasim s tym, aby mi poistné podmienky, ktoré sa vztahuji na poistenie dojednané touto poistnou zmluvou,

poistovatel poskytol nasledovnym spdsobom:

r| v tlaenej podobe pri podpise tejto poistnej zmluvy
l_-l spristupnenim na webovom sidle poistovateta www.allianz.sk vo formate pdf, s moZnostou jeho ndsledného stiahnutia
~ alebo tlade.

[Z elektronicky na nasledovnd e - mailovd adresu poistnika [a|ena.}ancekova@miloslavov.sk

Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak neozna&im Ziadnu z vy3sie uvedenych moznosti poskytnutia poistnych podmienok,
Md sa za to, Ze som si zvolil poskytnutie poistnych podmienok spristupnenim na webovom sidle poistovateta.

Vyhlasujem, ze som si vedomy, Ze poistné v tejto poistnej zmluve je kalkulované vrétane pefiazného plnenia v zmysle §32
zdkona & 186/2009 Z. z. o finanénom sprostredkovani a finanénom poradenstve a o zmene a doplneni niektorych zékonov
v znenl neskordich predpisov. Pefiazné plnenie je stanovené v zmysle Zdkona NR SR €. 18/1996 Z.z.0 cendch v znenf

neskordich predpisov.
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Pokial je tato poistnd zmluva predmetom verejného obstaravania, vyhlasujem, Ze v rémci tohto zrealizovaného verejného
obstardvania som vykonal opatrenia potrebné k tomu, aby nedodlo ku konfliktu zaujmov, ktory by mohol narudit alebo
obmedzit hospoddrsku sita2 alebo porusit princip transparentnosti a princip rovnakého zaobchadzania v zmysle ust. § 23
*ods. 1 z4kona & 343/2015 Z.z. o verejnom obstaravani a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

Polet priloh Poznamky

Lfibsro@gmail.com

Zikladna slcola
Hla ma ulica 81/4%
¢0042 Miieslavov (a
IC0: 53 420 471 DIC: 2121373804

/_-_,rsﬁ’

| Pocdt_Alena (Janccuors 716 g0 deo . Lircka) bomled

Podpis oprévnenej osoby poistnika Podpis oprdvnenej osoby poisteného Podpis opravneného zdstupcu

subjektu, ak je iny ako poistnik poistovatela (odtlatok pediatky)

Ziskatelské &islo
op_rdvneného zdstupcu
poistovatela 1 Priezvisko a meno / obchodné meno 5
\00047953 ‘ ‘F | B, spol. s r.0. _ j
MA ¢&islo spolupracovnika Priezvisko @ meno spolupracovnika
lNedodane | lKovacs Michal I
Telefén Ziskatelské &islo opravneného zdstupcu poistovatela 2
|+421905447250 || | ]

Polstné uhrédzajte na Géet v Tatra banke, a.s., bankovy uéet IBAN: SK53 1100 0000 0026 2000 6701, BIC: TATRSKBX.
Ako varlabilny symbol uvédzajte &islo ndvrhu poistnej zmluvy alebo &islo poistnej zmluvy z potvrdenia o poisteni (polstky) .
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