Cislo poistnej zmluvy: 832099999

POISTNA ZMLUVA
PRE URAZOVE POISTENIE - UNION ISTOTA
Poistoviia
Union poistoviia, a.s., KaradZi¢ova 10, 813 60 Bratislava, SR, ICO: 31322051, DIC: 2020800353, zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu
Bratislava I, odd. Sa, v. C. 383/B (dalej aj ,poistovatel”) a

1. POISTNIK Je poistnik suc¢asne poistenou osobou? |Z|éno |:|nie Ak ano, uvedte jeho osobné udaje len v tejto Casti:
Prigzvisko Mala Meno Hortenzia Titul " Cislo 1D ? ED934508
Trvalé bydiisko - ulica, islo Biskupska 9 Obec Svréinovec PsC 95487
Adresa na korespondenciu - ulica, &islo® Obec " PS¢ Y

Telefon Statne obianstvo g |Rodinny stav " Rodné Cislo 905204 / 9303
E-mail malinkasom@hotmail.com Cislo Gétu / kod banky

uzavieraju v zmysle § 788 a nasl. Ob¢ianskeho zakonnika €. 40/1964 Zb. v zneni neskorsich predpisov tito zmluvu o poisteni.

2. POISTENY

Priezvisko Meno Titul ! CisloD?

Trvalé bydlisko - ulica, &islo Obec PSC
Telefon ¥ Statne obgianstvo Rodinny stav " Rodné ¢islo

E-mail "

3. POISTENE DETI

Dieta |Meno a Priezvisko Rodné islo Statne obgianstvo | Trvalé bydlisko (ulica, &islo, obec, PSC)*
D1 Kristof Maly 090204 / 9302 SR

D2

D3

*vypinit v pripade, ak je iné ako u poistnika

4. UDAJE O POISTENI

Zagiatok poistenia [ 1 [ 2 [ 2022 | Poistna doba [ 5 | rokov Koniec poistenia | 31 | 1. | 2027 |

Zaujmova ¢innost / pravidelna Sportova ¢innost poisteného

¢Inkovanie
RS[ 1] RS[1 ]

Zamestnanie - pracovna ¢innost / funkcia poisteného
administrativny pracovnik
Administrativa, s.r.o.

Zamestnavatel: vykonavana rekreacne

Yidaj nie je povinné vyplnit Zidentifikaény doklad (doklad totoznosti) Yak je ina ako trvalé bydlisko
5.POISTNE OBDOBIA

Bezné poistné bude platené v E roénych |:| polroénych |:| Stvrtroénych |:| mesacnych
Druh aviza |:| postova poukazka |:| bez aviza (trvaly prikaz) elektronické avizo na e-mail:
Poistné je splatné prvym driom poistného obdobia.

poistnych obdobiach
malinkasom@hotmail.com

6. POISTNE KRYTIE

POISTNE KRYTIE PRE POISTENEHO poistné sumy poistné za poistné obdobie
|Z| Trvalé nasledky GUrazu E bez progresie |:| s progresiou 450 EEUR EEUR
|X| Smrt' v désledku Urazu 11 000 EUR 23,64 EUR
|ZI Denné od$kodné v pripade hospitalizacie po Uraze 5 EUR 6,72 EUR
|:| Cas nevyhnutného lieGenia trazu | [EUR | |EUR

|:| Denna nahrada v pripade praceneschopnosti po Uraze

|:| Maximalna ochrana

——
——

[ [ew
[ [ew

—

|:| nedojednava

[ Jew
EUR

poistné za poistné obdobie spolu EUR
Poistné zahffia dan z poistenia vo vyske 8% v zmysle zakona ¢. 213/2018 Z.z. o dani z poistenia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov platného od
1.1.2019.

|:| Kompenzacia za chirurgicky zakrok

Vyplata bolestného v pripade hospitalizacie po Uraze sa E dojednava

1+098+01+01+0122 175
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POISTNE KRYTIE PRE POISTENE DETI - BALIKY
(pre vSetky deti sa dojednava rovnaké poistné krytie)
Trvalé nasledky Urazu s progresiou 450

Smrt' v désledku Urazu
Cas nevyhnutného lie¢enia Grazu

[ ] BRONz
poistné sumy

[som_JevR
[0 Jew
[rom e

[X] STRIEBRO
poistné sumy
EUR

[_50  [ewr
[ 2000 Jeur

[ ] zLaTO
poistné sumy

8000 EUR

o ew
s e

EUR 5376 JEUR [ |EWR

Datum konca poistenia pre jednotlivé deti je najneskér deri predchadzajtici vyroénému driu v kalendarnom roku, v ktorom poistené dieta

7. POISTNE
Poistné za poistné obdobie za poisteného 65,88 EUR
53,76 EUR

Poistné za poistné obdobie za |I| dieta / deti

* Cislo Gétu poistovatela na thradu poistného je 6600547090/1111, IBAN: SK59 1111 0000 0066 0054 7090, SWIFT/BIC: UNCRSKBX vedeny v
UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s., pobocka zahrani¢nej banky, kontantny symbol 3558, variabilnym symbolom je Cislo poistnej zmluvy.

PREDPISANE POISTNE SPOLU**

ZI'AVA PRE KLIENTOV UZP***

Cislo preukazu poistenca/prihlasky poisteny: | 270000034 | Vyska zlavy EUR
poistené dieta:| 2700000045 | Predpisané poistné po zlave 107,68  |EUR

*** podmienky poskytnutia zfavy su uvedené na Stvrtej strane tejto poistnej zmluvy

OPRAVNENE OSOBY

V pripade smrti poisteného ma pravo na vyplatenie poistného plnenia:

Meno a priezvisko opravnenej osoby alebo vztah k poistenému Rodné ¢islo Podiel na plneni

zatial neurcujem %

%

%

Ak nie je opravnena osoba ur¢ena alebo ak nenadobudne pravo na pinenie, pravo na plnenie mé osoba ur¢ené podla § 817 ods. 2 a 3 Obéianskeho
zakonnika.
Opravnena osoba v pripade smrti poisteného dietata je ur€ena podla § 817 ods. 2 a 3 Obcianskeho zakonnika.

DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENEHO

1. A. Ste v sucasnosti praceneschopny? LI ano [ nie E. Trpite psychickymi poruchami alebo epilepsiou? LI ano L nie
B. Ste profesionalny $portovec? O ano M nie F. Ste zavisly na alkohole alebo drogach? U ano 4 nie
C. Ste odkazany na opateru inej osoby? O ano M nie G. Ste HIV pozitivny? U ano M nie

D. Je Vam v st¢asnosti priznana invalidita? O ano M nie

Ak je Vam priznana invalidita, odkedy, pre€o a aké mate percento poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost?

2. Mate v sticasnej dobe alebo ste mali v minulosti nejaké zdravotné t'azkosti, Ak éno, odkedy a pre€o ?
pripadne vysetruju Vas zdravotny stav alebo ste pod lekarskym dozorom?

J ano nie

3. Ste pravak alebo Favak? pravak [0 ravak

4. Utrpeli ste niekedy v minulosti uraz, po ktorom u Vas pretrvavaju nejaké zdravotné tazkosti alebo nasledky (napr. poSkodenie alebo
bolest kibov, svalov, kosti, chrbtice alebo inych organov vratane porusenia ich funkénosti? O ano nie

Uvedte kedy, o aky uraz iSlo a popiste tazkosti:
Datum Urazu: Aky uraz:

Pretrvévajlce tazkosti alebo nasledky Urazu:

5. Utrpeli ste v poslednych 5 rokoch nejaky traz? Ak ano, uvedte o aky Uraz iSlo a kedy sa stal:

O ano nie

6. Aky druh Sportu vykonavate a na akej trovni
(rekreacne alebo ste registrovany v odddieli ¢i klube)?

¢Inkovanie

Zacastiujete sa sutazi? [0 ano nie

7. Uved'te meno a adresu Vasho osetrujiceho lekara:
Marek Mokry, DFNsP Limbova 1, BA - Kramare
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DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENYCH DETI

8. Trpi poistené diet'a epilepsiou, psychickymi poruchami, HIV pozitivitou alebo zavislostou na navykovych latkach, je odkazané na

opateru inej osoby? D10J ano [<] nie D2[J ano [ nie D31 ano L] nie

9. Maju v su€asnej dobe alebo mali v minulosti poistené deti nejaké zdravotné tazkosti, pripadne vysetruju ich zdravotny stav alebo
s pod lekarskym dozorom? ~ D101 4no [4 nie D20 ano LI nie D3 ano LI nie
Dieta: Kedy (od - do): Choroba, poruchy, tazkosti: Sucasny stav:

10. Utrpelo poistené dieta niekedy v minulosti iraz, po ktorom u neho pretrvéavaji nejaké zdravotné t'azkosti alebo nésledky (napr.
poskodenie alebo bolesti kibov, svalov, kosti, chrbtice alebo inych organov vratane porugenia ich funkénosti)?

D10 ano I nie D200 ano O nie D301 4no I nie
Uvedte ktoré dieta, kedy, o aky uraz islo a popiste tazkosti:
Dieta: Datum urazu: Aky Uraz: Pretrvavajlce tazkosti alebo nasledky urazu:

Poistna zmluva je uzavreta okamihom, ked je podpisana oboma zmluvnymi stranami. V zmysle § 800 ods. 2 Obéianskeho zékonnika sa dojednava, ze poistenie
mdze vypovedat poistnik alebo poistovatel do dvoch mesiacov po uzavreti poistnej zmluvy. Vypovedna lehota je osemdenna a jej uplynutim poistenie zanikne.

Pre toto poistenie platia VVSeobecné poistné podmienky pre poistenie Urazu - UNION ISTOTA (dalej len "VPP UI") platné v den, ktory je ako zaCiatok poistenia
uvedeny v tejto poistnej zmluve, a zaroveri st neoddelitelnou sucastou poistnej zmluvy spolu s prilohami a dodatkami k poistnej zmluve a inymi dotaznikmi (ak boli
vyziadané).

Prijmy poistovatela, poisteného a opravnenych osdb z poistnej zmluvy podliehaju zdaneniu v zmysle vSeobecne zavaznych pravnych predpisov platnych na Uzemi
Slovenskej republiky. Zakon €. 595/2003 Z.z. o dani z prijmov v zneni neskorsich predpisov ustanovuije, ktoré pinenia z poistenia st oslobodené od dane z prijmov,
resp. iné darové naleZitosti tykajuce sa poistenia.

Pre pravne pomery vyplyvajlce z uzavretej poistnej zmluvy plati pravny poriadok SR.

Vyska odkupnej hodnoty pri predéasnom ukon&eni zmluvy sa v stlade s §788 ods. 2 pism. f) Obcianskeho zakonnika dojednava na 0 EUR.

Poisteny ani poistnik sa nepodielaju na vynosoch poistovatela.

Za uzavretie tejto poistnej zmluvy vznikne zamestnancovi poistovatela narok na pefiaznii odmenu, ktora je zamestnancovi vyplacana poistovatelom jednorazovo
alebo mesacne pocas prvého roka platnosti poistnej zmluvy.

Ak nie je v poistnej zmluve uréena opravnend osoba alebo ak nenadobudne pravo na pinenie, pravo na plnenie ma osoba uréena podla § 817 ods. 2 a 3
Obcianskeho zakonnika.

Opravnena osoba v pripade smrti poisteného dietata je uréena podla § 817 ods. 2 a 3 Ob¢ianskeho zakonnika.

ZVLASTNE DOJEDNANIA

V pripade smrti poistnika, ktory je zaroveri poistenym, poistenie zanikd. V pripade smrti poistnika, ktory nie je zaroven poistenym a poistenym je dospeld osoba,
prechéadzaju vetky prava a povinnosti poistnika vyplyvajlce z poistenia na poisteného. V pripade smrti poistnika, ktory nie je zaroveri poistenym a poistené su len
deti, poistenie zanika. V pripade smrti poistnika, ktory nie je zaroven poistenym a poistenym je dospela osoba a poistené su aj deti, prechadzaju vSetky prava a
povinnosti poistnika vyplyvajlice z poistenia na poisteného. Poistenie zanikne aj smrtou v3etkych poistenych osdb. Pre Ucely tohto dojednania sa za dospell osobu
povazuje kazda osoba, ktora v kalendarnom roku zaciatku poistenia dovf3i 15 a viac rokov.

Okrem vyliceni z poistného pinenia uvedenych v ¢lanku 15 VSeobecnych poistnych podmienok pre poistenie urazu - Union Istota, poistovatel neposkytne poistné
plnenie za Uraz poisteného, s vynimkou smrti poisteného v dosledku trazu, ak k drazu doslo pocas "¢akace] lehoty pre trazové poistenie”. Cakacia lehota pre
Urazové poistenie zacina plynat v defl uzavretia zmluvy a konci 24.00 hodinou dia, v ktorom bolo poukézané prvé poistné, Cakacia lehota trva najdihsie 7 dni od

uzavretia poistenia.

V pripade, ze Cakacia lehota je ukonCena pred diiom zaciatku poistenia, poistovatel poskytuje poistné krytie z Grazového poistenia az do diia stanoveného v poistnej
zmluve ako zacCiatok poistenia. Derl poukézania prvého poistného je taky den, v ktorom bol dany prikaz na hradu poistného v niektorom pefiaznom Ustave alebo
kedy bola suma poistného poukézana postovou poukazkou prostrednictvom poStového podniku.

Poistovatel neposkytne poistné plnenie a ani neposkytne akékolvek iné pinenie poistenému, pokial by bol poistovatel vystaveny hrozbe pokut, sankcii, obmedzeni
alebo zakazov, ktoré vyplyvaju z:

a) obchodnych alebo ekonomickych sankcii Europskej unie,

b) préva alebo platnych predpisov Eurépskej Unie,

¢) rozhodnuti Organizacie spojenych narodov,

d) platnych pravnych predpisov Slovenskej republiky.

Poistovatel mdze zadrzat poistné plnenie a akékolvek iné plnenie poistenému, pokial je poisteny vedeny v sankénych zoznamoch v USA. Po dobu zadrzania
poistného plnenia alebo akéhokolvek iného plnenia poistovatel nie je v omeskani s platenim.

PODMIENKY POSKYTNUTIA BENEFITU ZA BEZSKODOVY PRIEBEH

1. Poistnik ma narok na vratenie 10% zo zaplateného poistného, po uplynuti poistnej doby (dalej aj ,,benefit"), ak st su¢asne splnené tieto podmienky: a) poistna
zmluva je uzavreta na poistnd dobu 10 rokov a viac, b) poistna zmluva je platna do konca poistnej doby, ktora je dohodnuta v poistnej zmluve, c) poistna zmluva
zanikne ku koncu poistnej doby bez nedoplatku na poistnom, d) poistovatel neposkytne ziadne poistné plnenie z tejto poistnej zmluvy.

2. Zmluvné strany sa dohodli, ze v pripade, ak bude poistnikovi vyplateny benefit a poistovatelovi vznikne povinnost pinit z tejto poistnej zmluvy, poistovatel ma
pravo zapocitanim zniZzit poistné plnenie o vySku benefitu. V pripade, ak bude poistné pinenie nizSie ako vyska benefitu, ma poistnik povinnost doplatit
poistovatelovi vzniknuty rozdiel v lehote do 15 dni od dorucenia vyzvy poistovatela.
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PODMIENKY POSKYTNUTIA ZLAVY PRE KLIENTOV UNION ZDRAVOTNEJ POISTOVNE, a. s.

1. Poistnik ma narok na zfavu na poistnom vo vySke 10% z predpisaného poistného, ak su spinené tieto podmienky: a) aa) poisteny v Case
uzatvarania poistnej zmluvy bol drzitefom preukazu poistenca Union zdravotnej poistovne, a.s., ICO: 36284831 (dalej len ,,UZP") alebo v &ase
uzatvarania poistnej zmluvy mal podpisanu prihlasku poistenca do UZP, ak tato prihlaSka bola doru¢ena na adresu sidla UZP najneskér v termine
do 30.9. kalendarneho roka, v ktorom doslo k uzavretiu poistnej zmluvy a zaroven poisteny uvedent prihladku nezobral spat, alebo ab) ak nie je v
poistnej zmluve dohodnuté poistenie pre poisteného, aspori jedno poistené dieta v ¢ase uzatvarania poistnej zmluvy bolo drzitelom preukazu
poistenca UZP alebo v ¢ase uzatvarania poistnej zmluvy malo podpisanu prihlaSku poistenca do UZP, ak této prihladka bola doru¢end na adresu
sidla UZP najneskor v termine do 30.9. kalendarneho roka, v ktorom doSlo k uzavretiu poistnej zmluvy a zaroved uvedena prihlaska nebola
zobrana spat a stcasne b) poistnik alebo poisteny (zakonny zastupca poisteného dietata) predloZil pri podpise tejto poistnej zmluvy preukaz
poistenca UZP na meno poisteného (alebo poisteného dietata) alebo vyplnend a opravnenymi osobami podpisanu prihlasku poistenca do UZP na
meno poisteného (alebo poisteného dietata).

2. Zmluvné strany sa dohodli, ze poistnik nema narok na zlavu na poistnom a vrati poistovatelovi sumu vo vySke poskytnutej zfavy, ak a) prihladka
poistenca do UZP nebola doruCend na adresu sidla UZP do 30.9. kalendarneho roka, v ktorom doSlo k uzavretiu poistnej zmluvy, alebo b)
prihlaska poistenca nebola potvrdena UZP v zmysle zakona €. 580/2004 Z.z. v zneni neskorsich zmien a dopinkov.

3. Nérok poistnika na zfavu na poisthom zaniké dfiom, v ktorom bol ukon&eny poistny vztah poistenej osoby s UZP, a poistnik je povinny platit

VYHLASENIE A SPLNOMOCNENIE POISTENEHO A ZAKONNEHO ZASTUPCU POISTENYCH DETI

Tymto vyhlasujem, Ze som riadne porozumel/a vietkym otazkam tykajucim sa méjho zdravotného stavu a zdravotného stavu poistenych deti, a Ze
vSetky moje odpovede na tieto otazky su pravdivé a Uplné a neboli zatajené alebo vynechané Ziadne zavazné okolnosti alebo informacie. Som si
vedomy moznych dosledkov v pripade zaml€ania z&vaznych okolnosti alebo nespravnych informécii o mojom zdravotnom stave a o zdravotnom
stave poistenych deti (odstlpenie od zmluvy, odmietnutie alebo znizenie poistného pinenia). VSetkym otazkam som riadne porozumel a zodpovedal
ich pravdivo a uplne.

Splnomocriujem poistovatelom oslovenych lekarov a zdravotnicke zariadenia na poskytnutie lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie
alebo na ich zapoZi¢anie, ¢im ich zéaroveri zbavujem povinnosti mi€anlivosti voli poistovatelovi. Pre U¢ely postdenia poistnych rizik trvalé nasledky
Urazu, trvalé nasledky Urazu s progresiou 450 a maximalna ochrana a pre Ucely likvidacie poistnej udalosti spojenej s tymito rizikami spinomocriujem
poistovatela na vyziadanie Lekarskej spravy od Socialnej poistovne.

Toto vyhlasenie nebolo urobené pod natlakom ani v Easovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli spdsobit nespravne alebo
neuplné poskytnutie informacii, ¢o potvrdzujem svojim podpisom. Podpis poisteného a zakonného zastupcu poistenych deti na tejto poistnej zmluve
povazuju zmluvné strany za podpisovy vzor.

V Bratislave, 24.1.2022
miesto a datum vyplnenia dotaznika podpis poisteného/ podpis zakonného zastupcu

Ignac Hodossy
meno a priezvisko sprostredkovatefa/ adresa sprostredkovatela

SUHLAS SO SPRACUVANIM OSOBNYCH UDAJOV NA UCELY MARKETINGOVYCH AKTIVIT

SUHLASIM, ABY MI UNION POISTOVNA, A.S. AKO AJ UNION ZDRAVOTNA POISTOVNA, A.S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMACIE O
VYHODACH, ZI'AVACH, PRODUKTOCH A SLUZBACH

Udelenim tohto suhlasu suhlasite s tym, aby VaSe osobné Udaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktna adresa,
telefénne Cislo a e-mailova adresa boli spraciivané spolo¢nostami Union poistovia, a.s., Union zdravotna poistoviia, a.s. a aj ich pripadnymi
dcérskymi spoloénostami, na Ucely marketingovych aktivit. SG¢asne suhlasite s pouzitim Vasho telefénneho Cisla a e-mailovej adresy na zasielanie
marketingovych sprav formou elektronickej posty alebo formou sluzieb kratkych sprav. Suhlas je poskytnuty na dobu po€as trvania poistnej zmluvy a
na dobu 5 rokov po ukonéeni platnosti poistnej zmluvy. Poskytnutie osobnych Udajov na uvedené UCely nie je povinné. Tento suhlas je mozné
kedykolvek pisomne odvolat, pri¢om odvolanie nemé spatné Uginky.

ano, sthlasim nie, nesthlasim

V Bratislave 24.1.2022
miesto a datum podpis poistnika
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VYHLASENIE POISTNIKA

Tymto vyhlasujem, Ze vSetky mnou vy$Sie uvedené Udaje su pravdivé a Upiné. Potvrdzujem, Ze mi boli oznamené a odovzdané VPP Ul platné v den,
ktory je ako zaciatok poistenia uvedeny v tejto poistnej zmluve. Suc¢asne potvrdzujem, Ze som bol pred uzavretim tejto poistnej zmluvy oboznameny s
(Udajmi podla § 792a ods. 2 Ob¢ianskeho zakonnika.

Som si vedomy/a, Ze v zmysle zakona o poistovnictve poistovatel mdze spractvat moje osobné Udaje a osobné Udaje poistenych deti, vratane
informacii o ich zdravotnom stave, na Ucel vymedzeny v Zakladnych informaciach o ochrane osobnych udajov pre dotknutu osobu.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze mi bol pred uzavretim poistnej zmluvy odovzdany Informacny dokument o poistnom produkte pre produkt Union
Istota - Urazové poistenie spolu s dokumentom Z&kladné informacie o ochrane osobnych Udajov pre dotknuti osobu a dokumentom Informaény
formular o jednotlivych zloZkach poistného.

V Bratislave, 25.1.2022
miesto a datum uzavretia poistnej zmluvy podpis poistnika za Union poist'oviiu, a.s.

Ignac Hodossy
meno a priezvisko sprostredkovatefa/ adresa sprostredkovatela
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