Poistenie zodpovednosti za Skodu

sposoben vykonom profesie

Oblast

Zodpovedajlice okienka oznacte krizikom, tdaje vypltite palickovym pismom

Cislo navrhu @ Nova poistna zmluva I:] Prepracovanie zmluvy Nakladous Sslo au
[ ] Zmena existujdcej zmluvy

Slrean [(TTTTTTITTT1] Ziskatelské &islo |7]2]7]6]6[3]0]8]
POISTNIK/platitel poistného

Priezvisko, meno, titul/Nézov' Obec Kravany RC/ICOT 00326291

Trvaly pobyt/ulica, &d.  Kravany 111 [PsC059 18 [ Miesto/stat Kravany

Koresp. adr. v SR/ulica, ¢.d.

Typ preuk. totoZz. OP gan/stat Poprad,SR

Tel. ¢islo 0907 924 680 ‘E-mail kravany@obeckravany.sk lKat. klienta 320 Stat. prisl. SR
POISTENY

Je poisteny stcasne poistnikom? M éno [Jnie Ak dno, uvedte jeho osobné tdaje len v Casti pre poistnika.
Priezvisko, meno, titul RC/ICOT

Trvaly pobyt/ulica, ¢.d. e Miesto/stat

Kore3p. adr. v SR/ulica, ¢.d. PSC Miesto

Typ preuk. totoZ. Cislo IDét. vydania Vydal orgén/stat

Tel. islo E-mail Kategéria klienta Stat. prisl.

Doba trvania poistenia
| Zaiatok poistenia | 23,01, 2021 | Zmena poistenia | | 20 |Koniecpoistenia 30.04.2021

(Poistenie sa zacina, resp. meni nultou hodinou dria uvedeného ako zaciatok, resp. zmena poistenia a konéf sa nultou hodinou dria
uvedeného ako koniec poistenia)

Platenie | Sposob platenia poistného: [ Trvaly prikaz [ Inkaso X Prikaz na Ghradu [ Postové poukézka
poistného | Periodicita platenia: [ Ro¢ne [JPolro¢ne X Jednorazovo

C. G&u v IBAN: | |
IBAN je Standardny medzindrodny formdt &isla Gétu
Predchadzajiice poistenia (bolo poistenému navrhované poistenie vypovedané alebo zamietnuté?)
poistoviia, rok, ¢islo poistnej zmluvy, druh poistenia, dévod (* ak dany priestor nie je postacujici, doplite ddaje v pozndmke)

[éano Xnie L

Skodovost  (vznikli v minulosti Skody alebo boli vznesené ndroky voci poistenému z vykonu &innosti poistovanej tymto ndvrhom PZ?)
ak ano, uved'te rok a rozsah Skody (* ak dany priestor nie je postalujtci, doplfite tidaje v pozndmke)

[Jano Xnie ] ]

Poznamky

Prilohy
Uvedte presny ndzov Zmluvnych dojednani, klauzil alebo inych priloh, ktoré sa dojednévaju k poisteniu podla tohto navrhu PZ.

Zmluvné dojednania pre poistenie zodpovednosti za $kodu z prevadzky nestatnych zdravotnickych zariadeni - 2006 (dalej len "ZD")

Vysvetlivky: ' ak je poistnikom prdvnickd osoba uvedte v prislusnej asti ICO a ndzov prdvnickej osoby
Priezvisko a meno obchodného zastupcu (0Z) | Cislo OZ Kontakt na OZ (tel. cislo, e-mail)

Z/009/20

Ingrid Sarnovska 72766308 0917984613, sarnovska.ingrid@uniga.sk

UNIQA poistoviia, a.s., Krasovského 15, 851 01 Bratislava, Slovenska republika
Infolinka: (+421) 2 32 600 100, Web: www.uniqga.sk, E-mail: poistovna@uniqga.sk,
ICO: 00 653 501, DIC: 2021096242, IC DPH: SK7020000471, Obchodny register Okresného stdu Bratislava I, Oddiel: Sa, vlioZka ¢islo: 843/B



Druh poistenia:

Zmluvné poistenie zodpovednosti za Skodu spdsobent vykonom profesie Podoblast :
Profesia, druh  Nestatne zdravotnicke zariadenie, &innost MOM l Pocet zarmestraneov MOM:
Obrat poisteného v € XXX Za zdanovacie obdobie  xxx
Cislo navrhu Miesto poistenia
Uzemn4 platnost poistenia: Slovenskéd republika L | ina

Pre tento druh poistenia platia V3eobecné poistné podmienky pre zmluvné poistenie zod-
povednosti za Skodu spdsobent vykonom profesie - | 2006

prisluiné Zmluvné dojednania, klauzuly a iné prilohy uvedené na tomto navrhu zmluvy.

PoloZky predmetu poistenia

Krytie Prgdme:t poistenia ; Poistna suma Redné poistné na krytie rizika
% 'z): I‘s'sltggfszsgs%%‘f:ﬁns;aonom profesie l 10 000.- € ‘ L 190 € ‘
Spolutdast I—-—% Dari Poistné za poistné obdobie Splétka poistného
min. 100,00 € Z poistenia (8 %) vratane dane vratane dane
max. 100,00 €| | 122 €| | 162- €| | 162- €
Nespotrebované poistné iiadamé v plnej vySke: [ pretctovat v prospech dal3ej splatky poistného [ vratit na &islo G¢tu |
. Uctu v IBAN:

Podmienky poistenia:

1. Uzemna platnost poistenia: Slovenska republika.

2. Poisteny nie je povinny predkladat zoznam zamestnancov v zmysle ¢l. 4 pism d) ZD.

3. Dohodnuta spolutcast je 100,00 € na kazdu poistnd udalost.

4. Poistenie sa vztahuje na len na poskytovanu zdravotnd starostlivost v suvislosti s
¢innostou Mobilnych Odbernych Miest (MOM) pre testovanie populécie na koronavirus.

5. Akékolvek priame alebo nepriame $kody sposobené infekénymi chorobami st z
poistenia vylucené.

6. Poistenie sa vztahuje aj na spolupoistené osoby: zdravotnici, dobrovolnici a iné fyzické
osoby zabezpecujuce chod a priebeh testovania populdcie na koronavirus.

7. Odchylne od ¢l. 1 ods. 3 ZD sa dojednéva, Ze zodpovedny zdstupca moze byt
v pracovnopravnom pomere alebo v inom obdobnom pravnom vztahu z poistenym
(dohoda o vzkonani prace, dohoda o dobrovolnej ¢innosti a pod.)




Cislo navrhu

8100078886

VYHLASENIA

VYHLASENIE POISTNiKA:

Vyhlasujemasvojimpodpisompotvrdzujem, Zemibolriadnevdostato¢nom¢asovom predstihu pred podpisomnavrhu poistnejzmluvy (dalejlen, navrh”)
obchodnymzéstupcompoistitel’a(osobousprostredkujﬂcoupoistnyprodukt)poskytnut)'/Informaénjdokumentppn’sluinompoistem’(lPID)vypracovan)’/
v stilade so smernicou Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/97 a Vykonavacim nariadenim Komisie (EU) 2017/1469, tak aby som mohol prijat
informované rozhodnutie o uzavreti poistnej zmluvy. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze pred podpisom tohto navrhu som bol podrobne obozné-
meny s pisomnymi vyhotoveniami vieobecnych poistnych podmienok, zmluvnych podmienok ( dalej len ,podmienky”) a zmluvnych dojednant,
ktorymi sa poistenie dojednané podla tohto ndvrhu riadi a sthlasim s nimi. Uvedené podmienky tvoria neoddelite/nd sicast poistnej zmluvy. Zéro-
ven potvrdzujem v Case pred podpisom navrhu poistnej zmluvy prevzatie pisomnych podmienok alebo ich prevzatie elektronickou postou. Beriem
na vedomie, Ze podmienky v pisomnej forme s k dispozicii na verejne dostupnej internetovej stranke poistitefa www.uniga.sk, ako aj na poboc-
kéch, resp. obchodnych miestach poistitela. Beriem na vedomie, Ze pri vypocte poistného a stvisiacom zaokréhlovani, mdze dojst pri spracovani
krozdielu oproti poistnému, ktoré je uvedené v tomto navrhu. Stihlasim s tym, Ze poistitel je oprévneny jednostranne upravit vysku poistného, ato do vysky
nepresahujtcej 0,5 % z poistného za poistné obdobie vratane dane.

SANKCNA KLAUZULA

Bez ohladu na vietky ostatné ustanovenia tejto poistnej zmluvy, poskytne poistitef poistnd ochranu a poistné plnenie alebo iné plnenie z poistnej zmluvy iba v
pripade, ak takyto postup nie je v rozpore so Ziadnymi ekonomickymi, obchodnymi alebo finan¢nymi sankciami a/alebo embargami Bezpe¢nostnej rady OSN,
Eur()ﬁskej Unie alebo akymikolvek ustanoveniami vniitrostétnej legislativy Ci legislativy Eurdpskej tnie, ktoré sa uplatiiuje na Géastnikov poistného vztahu zalo-
Zeného touto poistnou zmluvou. Toto ustanovenie sa vztahuje aj na ekonomické, obchodné alebo finanné sankcie a/alebo embargé vydané Spojenymi statmi
americkymi alebo inymi krajinami, pokial’ nie st v rozpore s legislativou Eurépskej dnie alebo vnitrodtatnou legislativou vztahujicou sa na icastnikov poistného
vztahu zaloZeného touto poistnou zmluvou. Ustanovenia tejto sankénej klauzuly sa vztahujd rovnako aj na zaistné zmluvy.

OCHRANA OSOBNYCH UDAJOV

Svojim podpisom beriem na vedomie, Ze UNIQA poistovita, a.s. a jej sprostredkovatelia spractivajd v zmysle nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractivani osobnych tdajov a o vofnom pohybe takychto Gdajov, ktorym sa zrusuje smer-
nica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane (idajov) moje osobné tidaje v rozsahu stanovenom v poistnej zmluve v ramci ¢innosti v sektore poistenia
a dinnosti sivisiacich s poistovacou a zaistovacou ¢innostou, a to po dobu nevyhnutne potrebnd na zabezpecenie prav a povinnosti vyplyvajticich zo
zmluvného vztahu zalozeného na zéklade poistnej zmluvy. Spracivanie mojich osobnych ddajov je v stilade s clankom 6 ods. 1 pism. b) vieobecného
nariadenia o ochrane osobnych idajov potrebné na pinenie tejto poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, Ze moje osobné tidaje mézu byt poskytnuté aj inym
subjektom podnikajlicim v oblasti poistenia, zaistenia a bankovnictva. Vyhlasujem, Ze za icelom uzavretia tejto poistnej zmluvy som pri poskytnuti svojich
osobnych tdajov poistitefovi UNIQA poistoviia, a.s. bol/a dostatocne a zrozumitefne informovany/4 o svojich pravach vyplyvajicich zo spraciivania mojich
osobnych tdajov, o prenose mojich osobnych tdajov do tretich krajin, o povinnosti osobné daje poskytndt v stvislosti so z&konnymi alebo zmluvnymi
poZiadavkami, ako aj o dalSich relevantnych skutocnostiach obsiahnutych v dokumente oznacenom ako ,Informacie o podmienkach spractivania osob-
nych tdajov”, ktorého jedno vyhotovenie som osobne alebo elektronickou postou prevzal/a. Beriem na vedomie, Ze aktuélna verzia ,Informécie o podmi-
enkach spractvania osobnych Gdajov” je dostupné na ktoromkolvek zasttpeni UNIQA poistovita, a.s. a na webovom sidle www.uniqa.sk.

Svojim podpisom potvrdzujem pravdivost vietkych tidajov uvedenych v névrhu a Ziadam o uzatvorenie/zmenu poistenia v rozsahu tohto navrhu poistnej zmluvy.

o

yKezmarku dita 22-1.2021

) Podpis poistnika

VYHLASENIE POISTITELA:

Vyhlasujem, Ze som ako zdstupca poistitefa zaznamenal na zklade informacii poistnika jeho poZiadavky a potreby, finanénd situdciu ako aj jeho skasenosti
aznalosti tykajice sa poistenia. Na zaklade tychto informacif vyhlasujem, Ze poistny produkt, ktory mé zaujem uzatvori poistnik je pre poistnika vhodny.
Potvrdzujem prevzatie tohto ndvrhu na uzavretie (zmenu) poistnej zmluvy menom poistitela - UNIQA poistovne, a.s. Poistna zmluva vznikne (zmeni'sa)
doru¢enim ozndmenia o prijati névrhu poistitefom klientovi v lehote 3iestich tyZdfiov odo dia prevzatia navrhu.

v.eImaAkY | $a22.1.2021...... Ingrid.SamOvskA............ ...
Meno obchodného zéstupcu poistitela Podpis obchodného zastupcu poistitela
Poistitel’ tento ndvrh prijima, ¢im je poistna zmluva platne uzavretd, respektive navrhovana zmena akceptovan.

Meno osoby opréavnenej k prijatiu navrhu Podpis osoby opravnenej k prijatiu névrhu




