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KOMUNALNA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group POISTOUNA
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava
ICO: 31 595 545, DIC: 2021087089, IC DPH: SK7020000746
Spolo€nost je élenom skupiny registrovanej pre DPH, zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava I, oddiel: Sa, viozka ¢&. 3345/8
Cislo G&tu v tvare IBAN: SK28 0900 0000 0001 7819 5386; SWIFT (BIC) kod: GIBASKBX; Konstantny symbol 3558; Variabilny symbol (€islo poistnej
zmluvy)

VIENMA INSURANCE GROUP

podla ustanovenia § 788 a nasl. Obcianskeho zakonnika

s uéinnostou
od [o{1]of4]2]0]1]9]
do [3]o]Jofo]2]o]1]9] L

004

uzaviera

URAZOVE POISTENIE
UCHADZACOV O ZAMESTNANIE

pocas aktivacnej ¢innosti formou dobrovolnickej sluzby

Gislo

[5[1]/ofofol4[5]s5]3]9]

S
Obec Zborov poistnik
OcU Zborov, Lesna 10, 086 33 Zborov adresa
00322741 ICO/ rodné é&islo
SK51 5600 0000 0036 0537 5001 &islo U&tu v tvare
IBAN/SWIFT (BIC) kod
0948212206 Cislo telefénu
zastipeny Mgr. Jan Surkala PhD.

statutarny zastupca

Touto poistnou zmluvou uzatvara poistnik Urazové poistenie v prospech uchadzacov o
zamestnanie, nahlasenych poistnikom na prisludny urad prace, socialnych veci a rodiny ako osoby pre
vykon dobrovolnickych sluzieb v zmysle ust. § 52a zakona ¢. 52004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov (dalej len ,zakon o sluzbach zamestnanosti*).

Poistenie sa vztahuje na uvedené osoby pri plneni pracovnych Uloh po&as vykonavania
dobrovolnickych sluZieb organizovanych poistnikom v zmysle ust. § 52a zakona ¢&. 5/2004 Z. z.
o sluzbach zamestnanosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a na
poistenie sa vztahuju VSeobecné poistné podmienky pre Urazové poistenie (VPP 1000-7), ktoré su
neoddelitelnou sucéastou tejto poistnej zmluvy.

Poistnikom méze byt len pravnicka osoba alebo fyzickd osoba, ktora je uvedena v zakonnom
ustanoveni § 52a ods. 2 zakona &. 5/2004 Z. z. o sluzbach zamestnanosti a o zmene a doplneni
niektorych zakonov.

Kazda osoba, ktora spifia podmienky tejto poistnej zmluvy, je poistena na nasledovné dojednané
rizika a poistné sumy Urazového poistenia:

Poistna suma | Poistné

- Smrt nasledkom Urazu 3320 EUR | 1,96 EUR
- Trvalé nasledky Urazu — prislusné % zo sumy 1660 EUR | 1,79 EUR
- PIna invalidita nasledkom drazu 1660 EUR |[1,10 EUR
- Cas nevyhnutného lie¢enia nasledkov trazu — prislu$né % zo sumy 830 EUR [1,79EUR

Jednorazové poistné

Poget poistenych Jednorazové Kot Upravené Jednorazové
- : poistné na 1 L'JNP. jednorazove poistné | _ | poistné za pracovné
pracovnylch TIESE (X pracovné miesto ) na 1 pracovné miesto miesta spolu
6,64 EUR | 6,64 EUR 6,64 EUR




Zmluvné dojednania

1. Poistenie sa dojednava na dobu urgitd. Uginnost nadobuda nultou hodinou dfia dojednaného
v poistnej zmluve ako zaciatok poistenia, najskér véak od 0:00 hodiny dia nasledujiceho po dni
uzavretia poistnej zmluvy a kon¢i najneskér o 24.00 hodine diia uvedeného ako koniec poistenia.
Poistna doba je maximalne 6 mesiacov.

2. Poistng je splatné jednorazovo najneskér v den uginnosti poistnej zmluvy.

3. Touto poistnou zmluvou je kryty vzmluve uvedeny pocet pracovnych miest zvySeny maximalne
v troch mesiacoch pocas poistného obdobia o 20 %. V pripade prekrocenia tohto limitu je poistnik
povinny poziadat' o dopoistenie tychto pracovnych miest.

4. Skodovu udalost je poisteny alebo poistnik povinny hlasit pisomne do 48 hodin od jej vzniku na
predpisanom tlacive na adresu: KOMUNALNA poistovia, a. s. Vienna Insurance Group,
Stefanikova 17, 811 05 Bratislava. Nahradu skody riesi poistoviia priamo s poskodenym.

9. Vyluky z poistenia — okrem pripadov uvedenych vo VPP 1000-7, sa poistenie nevztahuje na:

a) uraz, ktory poisteny neutrpel v priamej suvislosti s vykonom dobrovolnickych prac organizovanych
poistnikom v zmysle ust. § 52a zakona o sluzbach zamestnanosti,

b) uraz, ktory utrpel na ceste do miesta vykonu prace a spat,

c) uraz, ku ktorému doslo pri praci vo vyskach alebo pri obsluhe strojov a zariadeni, na ktoré nemal
poisteny potrebnu kvalifikaciu, pripadne gkolenie.

6. Prehlasenie poistnika:

a) Poistnik svojim podpisom potvrdzuje, Ze s dostatoénym ¢asovym predstihom pred uzavretim
poistnej zmluvy bol pisomne oboznédmeny s délezitymi zmluvnymi podmienkami uzatvaranej
poistnej zmluvy prostrednictvom Informa¢ného dokumentu o poistnom produkte (IPID), ktory
prevzal.

b) Poistnik vyhlasuje, Ze vSetky odpovede na otazky poistovne tykajlice sa poistenia a vdetky dalsie
uvedené udaje su pravdivé a Uplné a zavazuje sa kazdi zmenu bezodkladne oznamit pisomne
poistovni. Pokial nie s odpovede napisané jeho rukopisom, potvrdzuje, Ze ich overil a st pravdivé.
Berie na vedomie, Ze nepravdivé alebo neupiné odpovede mézu mat v zmysle Obéianskeho
zakonnika za nasledok odstlpenie od poistnej zmluvy alebo odmietnutie poistného plnenia zo
strany poistovne.

V pripade, ak poistnik a poistena osoba nie su totoZné osoby, poistnik svojim podpisom prehlasuje, Ze
ma opravnenie poskytnut poistovni osobné tdaje poisteného na Gcely uzatvarania, spravy a plnenia tejto
poistnej zmluvy podla zékona ¢. 39/2015 Z.z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.
Poistovna informuje poistnika, Ze osobné Udaje spractva v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu
a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osbéb pri spractvani osobnych tdajov a o
volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zru$uje smernica 95/46/ES (v8eobecné nariadenie o ochrane
udajov) (dalej len ,Nariadenie®) a prislusnymi slovenskymi pravnymi predpismi. Poistnik svojim podpisom
prehlasuje, Ze sa oboznamil s informaciami o spractvani jeho osobnych Gdajov podla Nariadenia,
vratane informacii o jeho pravach. Zarover berie na vedomie, Ze informacie o syml osobnych
udajov je mozné najst’ aj na webovej stranke poistovne www.kpas.sk.

V Bardejove, dna Z7.03. 2019
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