
4. POISTNÁ 00BA

5.  PO'STN KRYTIE

akwačné pľáce

18.4.2023

E  Smrt' v dôsledku Úrazu

H   Trvalé  následky Úrazu

(Tm.In!ITelp9,P9.istpéDlnen.ieieo.5%zdoiednaneiDoistneisumyi
E  Trvalé následky úrazu a bolestné

(^m!:i_m±á!n,3.poplľépl.nenieieo.5%zdoiednaneipoistneisumv)
D   Denné odškodné pn hospitalizácii po úraze

Poistné

2000,00-
2000,00

EUR

EUR

žiadna

SKUPINA

Oíslo sadzb

Poistné

POISTNÉ SPOLUPoistnézahŕňadaňzpoisteniavovýške8%vzmyslezákonač.213/2018Z.z.odanizpoisteniaaozmeneadop

od  1.1.2019.

6.   SPÔSOB PLATENIA

Jednoľazové poistné  vo výške

Číslo  účtu  poisťovateľa

Unicredjt  Bank  Czech

zmluvy.

Dľuh aviza:  E   poštová poukážka     E   bez avlza

8. MENO A

E       jednorazovo

bolo zaplatené dňa

a doplnení niektorých

18.4.2023

zákonov platného

na  úhradu  poistného j.e  660054709W"  lBAN:  SK591"  0000  0066  0054  7090,  SWIFT/BIC:  UNCRSKBX  vedený v
RepuM  and  Slovakja,  as,  pobočka  zahraničnej  banky,  konštantný  symbol  3558,  variabilným  symbolom  je  číslo  poistnej

PRIEZVISKO OP

Ak nie je oprávnená

VNENEJ 0SOBY

osoba určená alebo ak

9. ZVLÁŠTNE DOJEDNANIA

10. SPROSTREDKOVATEĽ

nenadobudne píávo na plnenie,

Poistenie sa vzťahuje na úľazy,

právo na plneníe

ktoľé poistená
služby (§52) pľe OBEC SOMOTOR

Ag nesa l(ocsl®vá

Rodné číslo

má osoba určená podľa § 81

osoba utrpi počas:

7 ods.  2 a 3 0bčianskeho

aktivačná č. -obecné

čopská 58/21, čiema, 07643



Poistná zmluva je uzavrelá okamihom,  keď je podpísaná oboma zmluvnými stranami.
V zmysle  §  800  ods   2  0bčianskeho zákonníka  sa  doiednáva,  Ze  poistenie  môže  vypovedal. pois(ník  alebo  Union  poist.ovňa,  a.s   (d'alei  npoist.ovater')

do dvoch  mesiacov  po uzavretĺ  poistnei zmluvy.  Výpovedná lehota ie osemdenná  a iej  uplynutím  poislenie zanikne.

Neoddeliternou  súčast'ou  teilo poislnei zmluvy sú  Všeobecné poistné  podmienky pre Úrazové poistenie
Vprípadesmrtipoistníka,ktoýniejezároveňpoisteným,prechádzajúvšetkyprávaapovinnostivyplývajúcezpoistenianapois(eného.

Prijmypoistenéhoaoprávnenýchosôbzpoistnejzmluvypdllehajúzdaneniuvzmyslevšeobecnezáváznýchprávnychpredpĺsovplatnýchnaúzemi

Slovenskej  republiky`  Zákon  č.  595/2003  Z.z.  o dani  z  príjmov  v znení  neskoršich  predpisov  ustanovuje,  ktoré  plnenia  z  poistenĺa  sú  oslobodené  od

dane z  Dríimov,  ako ai odDočítateľné ooložkv,  resD.  ĺné daňové náleži(osti Wkaiúce sa ooistenia.
Pre právne  pomery vyplývajúce z  uzavretej poÍs[nej zmluvy platí  právny ponadok SR

Výškaodkupneihodnovpripredčasnomukončenízmluvysavsúlades§788ods2písm.00bčianskehozákomíkadojednávana0,00EUR

Poistený am poistník sa  nepodieľajú  na výnosoch poist.ovalera.

Zauzavretietejtopoistnejzmluvyvzniknezamestnancovipoist'ovateranároknapeňaznúodmenu,ktoráiezamestnancovivyplácanápoisl.ovaterom

|ednorazovo alebo mesačne počas prvého roka platnosti poistnei zmluvy
Právaapovinnostipoisl.ovateraapoisteného/poistníkasúuvedenévprávnychpredpisochapoislnýchpodmienkach

Poist'ovater  neposkytne  poisiné  plnenie  a  aní  neposkytne  akékorvek   iné  plnenie  poistenému,   pokiar  by  bol  poist'ovatel  vystavený  hrozbe  pokúi,

sankcií,  obmedzenĺ alebo zákazov,  ktoré vyplývaiú z:

a) obchodných  alebo ekonomických  sankclí Európskej únie,

b)  práva alebo platných  predpisov Európskej Únie,

c) rozhodnutí Organjzácé spojených národov,

d) platných právnych predpisov Slovenskej  republiky.

Poisťovater môže  zadržal. polstné  plnenie a  akékorvek  iné  plnenie  poistenému,  pokĺar ie  poistený vedený v  sankčných  zoznamoch  v  USA   Po dobu
7arirjania  nni<tnóhr` nlnenia  alehr`

VYHLASENIE 0

plánovanú

ZDRAVOTNOM

akóhr`knrvek  ĺnÁhr` nlnenia  nnisthvater

STAVE POISTEN

hospitaljzáclu z dôvodu  úrazu anj z iného zdravotného dôvodu.

nĺĺ>  ie  v  r`mĺ]škaní  s  nlatc}ním

Poistený  čestne  vyhlasup,   že   nie  je  v  čase  dojednávania   pois(enía  profesionálnym  Športovcom,   nie  je   práceneschopný,   HIV  pozitívny,   netrpí

psychickým   ochorením,   netrpí   ani   v   minulosti   netrpel   onkologickými   ochoreniami,   nádomi   akéhokorvek  druhu   (napr.   aj   nezhudbnými   nádoml,
výraslkami),   netrpí   neurologickým   ochorenim   (napr.   epilepsiou,   sklerózou   multiplex   alebo   iným   demyeli.nizačným   ochorenim,   nervovosvalovým

degeneratívnym  ochorením  alebo  čjastočnou  stratou  hybnosti),  nle  ie  závislý  na  drogách,   liekoch  alebo  alkohole,   nie  ie  č.ias(očne  alebo  celkom

odkázaný  na  opaieru  inej  osoby,  nie  je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonáva!`  zárobkovú  činnost.  o  viac  ako  70%  v  porovnani  so

zdravou  Vzickou  osobou,  nie je  uznaný  invalidným  s  poklesom  schopnosti  vykonávat'  zárobkovú  činnos(' o  menej  ako  70%  v  porovnaní  so  zdravou

fyzickou  osobou  z  dôvodu  ochorenia  alebo  úrazu  pohybového  aparálu,  v  minulosti  neutrpel  úraz,  po  ktorom  pretrvávajú  nejaké  zdravotné  ('ažkosti

alebo  následky  (napr. .poruchy  hybnosti)  a  nepods(úpil  operáciu  pohybového  aparátu,  ani  mu  nebola  odporúčaná,  zároveň  nemá  odporúčanú  ani

SÚHIASIM

NESÚHLASIM

SENIE POISTENEHO

Týmto  vyhlasujem,  že  všelky  mnou  vyššĺe  uvedené  skutočnosli  sú  pravdivé  a  Úplné  a  neboll  za(ajené  alebo  vynechané  Ziadne  závažné  okolnosti

alebo  intomácie  týkajúce  sa  môiho  zdravo(ného  stavu  a  životných  zvykov.  Som  si  vedomý  možných  dôsledkov  v  prípade  zamlčania  závazných

okolnostialebonesprávnychinĺomäcnomojomzdravotnomstave(odstúpenleodzmluvy,odmielnutiealeboznĺženiepoistnéhoplnenia).Vyhláseniu

o zdravotnom  slave som  riadne oorozumel.
V  prípade  nesúhlasu  s  Vyhlásením  o  zdravotnom  skive  poisteného je  nu(né  vyplniť Dotazník  o  zdravotnom  s(ave  pois`eného,  kloý  tvori  Prilohu  č.1

tejto  poistnei  zmluvy   Následne  bude  posúdený zdravotný  stav  poisteného,  na  základe  ktorého  má  poist.ova(er právo  zmenii.  podmienky  poi§lenia,

Drioadne vvpovedat. zmluvu v zmvsle § 800 ods. 2 0bči.anskeho zákonníka.
Súhlasím  s m  aby  poisťovaterovi  boli  poskytnuté infomácie o moiom  zdravotnom  stave  na účel  vymedzený v Základných  ĺnfomáciách  o ochrane

osobných  údajov pre dotknutú osobu.

Pre   účely   posúdenia   poistného   nzika   a   účely   likvklácb   poistnej   udalosti   úrazového   poistenia   spojenej   so   vznikom   invalldiv   splnomocňujem

ooist'ovatera na wžiadanie Lekárskei soráw od Sociálneí tx)isťovne.
To(ovyhlásenieneboloumbenépodnátlakomanivčasovejtiesnialebozainýchnevýhodnýchpodmienok,ktorébymohli.spôsobil.nesprávnealebo

neúplné poskytnutie infomácii, čo potvrdzuiem svoiim podpi.som.
Podpis poisteného na tejto poi.slnej zmluve považujú zmluvné strany za podpisový vzor.

SQ.H..9jľ!_
miesto/a dátum vyplnenia vyhláseni

pod pis poisteného



WHLASENIE P0lsTNÍKA

fomuláľ o jednotlivých zložkách poistného.

Poistnú  zmluvu  pnjímam  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  poistenĺa  uvedený  v  {eito  poistnej  zmluve  a

Základné infomácie o ochrane osobných  údaiov Dre dotknutú osobu,  ktoré boli  priložené k lejto Doistnei zmluve.
Súčasne potvrdzubm, že som bol pred uzavretím teito poistnej zmluvy oboznámený s údajmi podľa § 792a ods. 2 0bčianskeho zákonníka.

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

vrátane infomácií o ich zdravotnom slave,  na účel vymedzený v Základných infomáciách o ochrane osobných údaiov pre do(knutú osobu.
Toto vyhlásenie  nebolo  urobené  pod  nátiakom  ani v časovej  tiesni  alebo  za  inÝch  nevýhodných  podmienok,  ktoré  by mohli  spÔsobiť nesprávne alebo

Bed;;',:ép3:s;:rk:Unt:e ,':,::mpo:::Íheťz#uwvťzpuJ:amž:,Vu°ľ: , u#':,°rT_      /uĹ: ,. i
Poistnik  svojím   podpisom   potvrdzuje,   Že  mu  bol  pred  uzavre

KrátkodobéftazovépoistenieHokumenHákiadnéinfwmíftffipc*ia,n.^-^ffla..ľía!::°#eačdnoý,kdn:{#:::`w°ap:Í:;:°mmen:r,°n::,"meačpnr;
(^rm..l^. ^ í^|-^.l:`.`'i^L. -l^.l,Á^L .^:-.-Ál.^

um  uzavretia poistnej zmluvy

číslo získateľskej nadzmluvy: 11.MAN.263
``čĺ`."Isfilera:

žá'`Ú'h`if poist.ovňu,  a.s.

SUHLAS S0 SPRACUVAN M OSOBNYCH  UDAJOV NA ELY MARKETINGOWCH AKTIV

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

VÝHODÁCH,   ZLAVÁCH,   PRODUKTOCH   A SLUŽBÁCH

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

čislo a e-mailová adresa  boli spracúvané spoločnosťami  Union  poist'ovňa.  a.s.,  Union zdravotná poisťovňa,  a.s.  a aj  ich prípadnými dcérskymi

spoločnost.ami,  na  účely marketingových  aktivít.  Súčasne súhlasite s použitím  Vášho telefónneho čisla a e-mailovej adresy na zasielanie

marketingových  správ fomou elektronickej  poŠW alebo fomou služieb krátkych správ   Súhlas je poskytnutý na dobu  počas trvania  poistnej zmluvy a

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

kedvkoNek i)Ísomne odvolat'  oričom odvolanie nemá sDätné Účinkv.

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

nemá spätné účinky.

•!..Q.H..Q.P.+.I.!_!.._.!..1_.  I.f l.S.
mk3slo a dátum

..   `..„..` .,-,. `.h.1rvek  odvolať  a  že  odvolanie

4/4

`       -ťln  ''-,`__


