
unnzove POTSTENiE

ucHnozniov o zAMESTNANTE pocAS pROIEKTU i pt.ii)(rr.l\['it]

Poistna zmluvaVIENNA INSURANCE CROUP

KOMUNALNA poist'ovia, a.s. Vienna Insurance Group Clslo

Stefanikova 17,811 05 Bratislava, tCO:St SgS S4S, OtC:2021097089, tC Optt:SK7020000746. poishejzmluvy

Spolodnost' je dlenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisan6 v Obchodnom registri Mestskeho s0du ziskatelsk6 dislo
Bratislava lll, oddiel: Sa, vloZka d. 3345/8 (d'alej len ,,poist'ovfia"), sprostrcdkovatela

5190068950
301444

Obec NiZnti Hrabovec

Trval6 bydlisko (ulica, dislo domu, mesto

Kore5pondendn6 adresa (ulica, dislo domu, mesto), ak je in6, ako adresa trval6ho

slovenskd

NiZnyi Hrabovec 407

MobilnV telef6n/Tel. kontakt

Zamestn6vatel' (ndzov organiz6cie, adresa)/Statut6rny z6stupca (priezvisko, meno, titul)

Priezvisko, meno, titul (rodn6 priezvisko)/Ndzov firmy

Kore5pondendn6 adresa (ulica, dislo domu, mesto), ak je in6, ako adresa trval6ho

D6tum narodenia ERodne dislo/ E ICO St6tna prislu6nost Mobilnyi telef6nffel. kontakt

V pripade smrti poisteneho m6 prirvo na plnenie osoba/osoby v zmysle $ 817 Obdianskeho zdkonnika

Touto poistnou zmluvou uzaluhra urazoul poistenie uch6dzad o zamestnanie alebo poistnik v prospech uch6dzadov o zamestnanie,
nahl6senlch poistnikom na prislu5ni rirad pr6ce, soci6lnych veci a rodiny ako osoby zrldastriujlce sa ni25ie uveden6ho prolektu alebo
programu v zmysle ust. $ 54 z6kona d. 5120042. z. o sluZb6ch zamestnanosti a o zmene a doplneni niektorfch z6konov (d'alej len ,,z6kon o
sluZb6ch zamestnanosti").
Poistenie sa vzfahuje na uveden6 osoby pri plneni pracovnfch floh podas niZ5ie uveden6ho projektu alebo programu v zmysle ust. $ 54
z6kona o sluZb6ch zamestnanosti.

N6zov projektu alebo programu: Priica na sk05ku

Zadiatok poistenia

0 r 1r0 t2t2t0t2t5

Koniec poistenia

3r0r0t4t2t0t2t5

Interval platenia (poistn6 oMobie)

iednorazovo

prikazom z 0dtu d,: IBAN

SWIFT (BlC)kod banky

E po5tov!' pefibZni, poukaz

! prevodom z tidtu OPU d.:

1t2



Smft'nAsledkom 0razu

Trval6 n6sledky rirazu

Invalidita ndsledkom tirazu

Cas nevyhnutneho liedenia 0razu

SNU

TNU

IU

erul

Podet os6b

E
Jednorazov6 poistr6 za 1 pistenf o*Uu f---TO,OO fUn]

Jednorazov6 poisfr6 za skupinu f---lgpolud

Pdma banka Slovensko, a.s,

SLSP, a,s.

Tfa banka, a,s.

sK87 5600 0000 N12N?2.2W / KoirASlCX
s1c8 0900 0000 0001 7819 5386 / GTBASKBX

sK60 1 100 0000 Nm n2. 6n / TATRSKBX

Celkov6 jednorazove poistn6 bez danel F ,pilUnl
Dail z poistenial f- qz EuR-l

Celkov6 jednorazov6 poisfrr6 wAtane danel f--- 1 9,69 EUR-.]

Poistne za ooskvtovan6 noi sa povaZuje za uhraden6 pripisanim poistn6ho, vrdtane dane z poistenial na idet poi

1 Na toto poistenie sa uplatfiuje dai z poistenia podl'a zdkona d. 21312018 Z. z, o dani z poistenia a o zmene a doplneni niektorych zdkonov.

Zmluvn6dcjalnafu

1 . Poistenie sa dojedndva na dobu urdit0. Udinnost nadobrida nultou hodinou dia
dojednandho v poistnej zmluve ako zadiatok poistenia, najsk6r v5ak od 00:00

hodiny dfla nasleduj0ceho po dni uzavretia poistnej zmluvy,

2. Poistn6 je splatn6 jednorazovo najneskOr v dei tdinnosti poistnej zmluvy.

3. Poistn0 udalost' je poistenf alebo poistnik povinnjr hldsif pisomne do 48

hodin od jej vzniku na predpisanom tladive na adresu poisfovne. Nirhradu

Skody rie5i poistovria priamo s po5koden!,m,

4. Kaide zo zmluvnich strdn m62e poistnrj zmluvu vypovedat'do 2 mesiacov od jej

uzavretia, vfpovednd lehota je 8 dni, Jej uplynutim poistnd zmluva zanikne.

5. Vfluky z poistenia - okrem pripadov uvedenych vo V5eobecn!'ch poistnlch
jlen "VPP 1000-11), sa poistenie na:

traz,klory poisten!'utrpel na ceste do miesta vykonu prdce a spat,
'\raz,ku ktoremu do5lo pri pr6ci vo v!'Skach alebo pri obsluhe strojov a
zariaden[, na ktore nemal poistenj' potrebnil klasifik6ciu, poprlpade
Skolenie,
iraz, ktory poisten!' neutrpel v priamej s0vislosti s vlkonom dinnosti v
zmysle ust. $ 54 z6kona o sluZb6ch zamestnanosti.
Tfmto poistenim je kryt!' v poistnej zmluve uveden!' podet pracovnj'ch
miest zvf5enf maxim6lne v troch mesiacoch podas poistneho obdobia
o 20 o/0. V pripade prekrodenia tohto limitu je poistnik povinn!' poZiadat
o dopoistenie tfchto pracovn!'ch miest v opadnom pripade poistne
krytie pracovnfch miest, o ktore bol v poistnej zmluve uvedenf podet
zv!'Sen!'zanik6.

o.

1. Poistrik svojim podpisom prehlasuje, Ze:

isomne obozn6menf s obsahom poistnej zmluvy, VPP 1 000-1 1 , Ocefrovacimi
luvy prostrednictvom Informadn6ho dokumentu o poistnom produkte (d'alej len

2iadosti zaslan6 e-mailom na adresr
isomne obozndmen! vo vztahu k uzatvdranej poistnej zmluve s informdciami

muldra k neiivotn6mu poisteniu a 2ivotn6mu bez odkupnej hodnoty (d'alej len

oistenia podl'a tejto poistnej zmluvy a je obozn6meni s povinnosfami v priebehu
n6 zmeny v t'ichto 0dajoch. Pokial' nie si odpovede napisan6 jeho rukopisom,

n 
.bo nefplne odpovede m62u mat v zmysle Obdianskeho z6konnika za

d) p 2e podas truania poistn6ho vztahu ddjde kz potvrdenia banky 0det inyi'. V pripade zneuiitia
u

e) p nf rldet.

2. V pripade, ak poistnik a poistendr osoba nie s0 totoZne osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze m6 opr6vnenie poskytn0t'poistovni osobn6
0daje poisteneho na ldely uzaluilrania, sprZrvy a plnenia tejto poistnejzmluvy podl'a zdrkona d. 39/2015 Z, z. o poistbvnictve a o zmene a doplneni
niektonfch z6konov,

3. Poisfovria informuje poistnika a poisten6ho, 2e osobn6 0daje spracriva v s0lade s Nariadenim Eur6pskeho parlamentu a Rady (EU) 20161679 227. aprila
2016 o ochrane fyzick!'ch os6b pri spracivani osobnich 0dajov a o vol'nom pohybe taklchto 0dajov, ktor!'m sa zru5uje smernica 95/46/ES (v5eobecne
nariadenie o ochrane 0dajov) (d'alej len ,,Nariadenie") a prislu5nimi slovensklmi pr6vnymi predpismi. Poistnik a poisten!'prehlasuj0, 2e sa obozn6mili s
informdciami o spractivanijeho osobnlch rldajov podl'a Nariadenia, vrAtane informdcii o jeho pr6vach, Zhroueh ber[ na vedomie, 2e informdcie o
sprac0vani osobn!'ch 0dajovje mo2n6 n6jsf aj na webovej strdnke poistovne wunru.kpas.sk v dasti Ochrana osobn!,ch 0dajov
(r,vtlw.kpas,sk/stranka/ochrana-osobnych-udajov).

podpis poistnika

podpis poistnlka totoZnosf overen6 oodl'a
disla OP alebo CP

odtladok pediatky pr6vnickej osoby

Podpisanf sprostredkovatel'poistenia (meno a priezvisko ditatel'ne) svojim podpisom potvrdzujem
identifik6ciu a overenie identifik6cie toto2nosti podpisanich, zodpoved6m za spr6vnost uvedenj'ch 0dajov a v mene poisfovne uzatv6ram poistn0 zmluvu,

o Vranove n. T.

ll0r1l2t0t2t5
TE' 2lz

podpis sprostredkovatel'a poistenia

Platneod01.01,2025 J


