KOMUNALNA (W

r URAZOVE POISTENIE ml 11

POISTOVNA ’ UCHADZACOV O ZAMESTNANIE POCAS PROJEKTU / PROGRAMU
VIENNA INSURANCE GROUP POiStné Zmluva
KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group . tish [ 549 5 7 4 4
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava, IC0: 31 595 545, DIC: 2021097089, IC DPH: SK7020000746. poistnej zmluvy 00 5
Spolocnost je clenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného sidu  iskatel'ské Gislo
Bratislava |, oddiel: Sa, viozka ¢. 3345/B (dalej len ,poistovia”). spmslrgdkouatgm 309227
Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy TR s s Muz  Zena

|Obec Velke Ziievce " EEE
PsC

Trvalé bydlisko (ulica, tislo domu, mesto)/Sidlo

|Velke Zievee 127, Velké Zievoe | [9,9,1,2,3
KoreSpondencna adresa (ulica, Cislo domu, mesto), ak je ina, ako adresa trvalého bydliska PSC

| 1]
Datum narodenia [_JRodné &islo/x]ICO _S_t_g_i{na prislugnost “Mobilny telefon/Tel. komakt

{ (91043 1816/43) | | [Siovensk | |
Zamestnavatel (nazov organizacie, adresa}fStatutarny zastupca (priezvisko, meno, titul) ol LR S
|Obec Velke Zlievce, lvan Krahulec starosta J
E-mail

_ - J

D Poistnik |_/j Nemenované osoby

Priezvisko, meno, titul (rodné priezvisko)/Nazov firmy T Muz  Zena
Trvalé bydlisko (ulica, Eislo domu, mesto)/Sidlo S B PSC
| ] | L 1 1 | |
Koredpondentna adresa (ulica, ¢islo domu, mesto), ak je ind, ako adresa trvalého bydliska PSC
| . N T
Datum narodenia [_|Rodné &islo/[_]ICO Stétna prislunost ~ Mobilny telefon/Tel. kontakt

I:TV‘[IJIJ!JIIWJIIJIJII]!( ]‘ —l

OPRAVNENE : ;
os“:RE V pripade smrti poisteného ma pravo na pinenie osoba/osoby v zmysle § 817 Obgianskeho zakonnika

Touto poistnou zmluvou uzatvara Urazové poistenie uchadzaé o zamestnanie alebo poistnik v prospech uchadzadov o
zamestnanie, nahlasenych poistnikom na prislusny urad prace, socialnych veci a rodiny ako osoby zléastiujice sa nizSie
uvedeného projektu alebo programu v zmysle ust. § 54 zakona ¢. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov (dalej len ,zakon o sluzbach zamestnanosti).

Poistenie sa vzfahuje na uvedené osoby pri pineni pracovnych uloh poéas niZ&ie uvedeného projektu alebo programu v zmysle
ust. § 54 zakona o sluzbach zamestnanosti.

Nézov projektu alebo programu:
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g Zaciatok poistenia Koniec poistenia Interval platenia (poistné obdobie)

|0J1[0|6[210J2;{| |3‘0‘1!112101212] jednorazovo

Sposob platenia | | prikazom z 6tu ¢.: IBAN

HERtanali v ireTe LU L0 o L | SWIFT(BIC)kbdbanky | | |y g gy |
[X] postovy pefnazny poukaz [ Jinak [

[ prevodom z détu OPU & | ]




1

Poistnd suma Jednorazevé poising
g Smrf nasledkom drazu SNU { 3 000,00 EUFﬂ I 1,69 [UHJ
A Trvalé nasledky drazu TNU | 200000 EuRl | 197 euRl
§ Invalidita nasledkom Grazu [l [ 1 500,00 EIJR| | 2,11 EUH]
= Cas nevyhnutného lieéenia trazu ENL | 100000 fuR| | 423 EUR)
§ Pocet (;sob Jednorazové poisiné za 1 poistend osobu

Jednorazové poistné za skupinu 50,00 EUR

Zava | oyl | 0,00 EUR |

PENAZNY USTAV POISTOVNE:  CiSLO UGTU IBAN / SWIFT (BIC) KOD BANKY:

Celkové jednorazové poistné bez dane’ | 46.3&6&

Dan z poistenia’ 3,70 EUR
Celkové jednorazové poistné vritane dane' 50,00 EUR

Poistné za poskytované poistné krytie sa povazuje za uhradené pripisanim poistného, vratane dane z poistenia' na Gcet poistovne.

' Na toto poistenie sa uplatiuje dan z poistenia podla zakona ¢. 213/2018 Z. z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Zmluvné dojednania : ! a)uraz, ktory poisteny utrpel na ceste do miesta vykonu préce a sp,

1. Poistenie sa dojednava na dobu urcitd. U¢innost nadobuda nultou hodinou b)uraz, ku ktorému doslo pri praci vo vyskach alebo pri obsluhe strojov a
dna dojednaného v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskor véak od  zariadeni, na ktoré nemal poisteny potrebn(i Klasifikéciu, popripade $kolenie,
00:00 hodiny dna nasledujliceho po dni uzavretia poistnej zmluvy. cjuraz, ktory poisteny neutrpel v priamej suvislosti s vykonom

2.Poistné je splainé jednorazovo najneskor v defi Géinnosti poistnej zmluvy.  Cinnosti v zmysle ust. § 54 zakona o sluzbach zamestnanosti.

3.Poistnli udalost je poisteny alebo poistnik povinny hlasit pisomne do
48 hodin od jej vzniku na predpisanom tladive na adresu poistovne.. . o , o R
Néfvad kody s posloviapramos peskodenym. _OTITIO pISENIT e Koy v poginel amue wiedeny pocel

4.Kazda zo zmluvnych stran moze poistni zmluvu vypovedat do 2 mesiacov od poistného obdobia 0 20 %. V pripade prekroGenia tohto limitu je
jej uzavretia, vypovedna lehota je 8 dni. Jej uplynutim poistnd zmluva zanikne. poistnik povinny poziadat o dopoistenie tychto pracovnych miest v

5. Vyluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo Véeobecnych poistnych Opacénom pripade poistné krytie pracovnych miest, o ktoré bol v
podmienkach (dalej len "VPP 1000-8"), sa poistenie nevztahuje na: poistnej zmluve uvedeny pocet zvySeny zanika.

Prehlasenie poistnika: )

1. Poistnik svojim podpisom prehlasuije, Ze:

a) bol s dostatocnym ¢asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny s obsahom poistnej zmluvy, VPP 1000-8 a s
dolezitymi zmluvnymi podmienkami uzatvaranej poistnej zmluvy prostrednictvom Informacného dokumentu o poistnom produkte (dalej len
"|PID") a tiez prehlasuje, ze VPP 1000-8 a IPID prevzal v pisomnej podobe, alebo[ ] Ze VPP 1000-8 a IPID neprevzal v pisomnej podobe,
ale mu boli na zaklade jeho vyslovnej Ziadosti zaslané e-mailom,

D) bol s dostatocnym asovym predstihom pred uzavretim poistnej zmluvy pisomne oboznameny vo vztahu k uzatvaranej poistnej zmluve
s informaciami o jednotlivych zlozkach poistného, a to prostrednictvom Informaéného formuldra k nezivotnému poisteniu a Zivotnému
bez odkupnej hodnoty (dalej len ,Formular®) a tiez prehlasuje, ze Formuldr prevzal v pisomne;j podobe,

c) Uplne a pravdivo odpovedal na vetky otazky tykajdce sa dojednavania poistenia podfa tejto poistnej zmluvy a je obozndmeny s povinnostami
v priebehu trvania poistenia bez zbytoéného odkladu oznamit poistovni véetky pripadné zmeny v tychto Udajoch. Pokial nie si odpovede
napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a su pravdivé. Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo nelpiné odpovede mézu mat v
zmysle Obcianskeho zakonnika za nasledok odstupenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného pinenia zo strany postovne,

d) pre potreby dojednaného poistenia sa ucet uvedeny v poistnej zmluve povaZuje za kontakiny a v pripade, Ze poéas trvania poistného vztahu
ddjde k zmene, je poistnik povinny tito zmenu pisomne oznamit poistovni, pripadne nahlasit formou originaineho potvrdenia banky uget iny.
V pripade zneuZitia Uctu alebo neoznamenia zmeny Uctu nenesie poisfovia zodpovednost za pripadnu vzniknutu $kodu,

e) penazne prostriedky pouzité na uhradu poistného st jeho viastnictvom a poistnd zmluvu uzatvara na viastny Gcet.

2. V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie s totozné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze mé opravnenie poskytndt poistovni

osobné Udaje poisteného na Gcely uzatvérania, spravy a plnenia tejto poistnej zmluvy podla zakona ¢. 39/2015 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov.

3. Poistovna informuje poistnika a poisteného, Ze osobné Udaje spraciva v silade s Nariadenim Europskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych oséb pri spractvani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto (idajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane (dajov) (dalej len ,Nariadenie) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik a poisteny prehlasujd,
Ze sa oboznamili s informdciami o spraciivani jeho osobnych tdajov podfa Nariadenia, vratane informécii o jeho pravach.

Zaroven berd na vedomie, Ze informécie o spractvani osobnych (dajov je mozné najst aj na webovej stranke ¢

SK87 5600 0000 0012 0022 2008 / KOMASK2X
SK28 0900 0000 0001 7819 5386 / GIBASKBX
SKGO 1100 0000 0026 2322 5520 / TATRSKBX

Prima banka Slovensko, a.s.
SLSP, as.
Talra banka, a.s.

poistovne www.kpas.sk v ¢asti Ochrana osobnych dajov (www.kpas.sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov). ~ podpis poistnika T

R ) = .
i OBEC VELKE ZLIEVCE
podpis poistnika totoZnost overena odtl%@%' YiFaickej osoby
podla ¢isla OP alebo CP 991 23 ad

Podpisany sprostredkovatel' poistenia (meno a priezvisko Citatelne) Jana Kovacova , svojim podpisom potvrdzujem iden-
tifikdciu a overenie identifikacie totoZnosti podpisanych, zodpovedam za spravnost uvedenych Gdajov a v mene nnistov ﬁ}vara\mhpqirs;uﬂ Zmluyu.

— el e s S - P vy A LN LA OVITA, .
Vv {0 Velkom Krtisi Wenna Insurance Group

: —— — ~ QOBCHODMNE MIESTO

L [3,0[0,5]2,0,2,2 podpis sprostredkovatela poistesiar, - - 1¢
212 Platné od 01012022 J



