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Poistenie Skolak

GENERALI

Generali Poistoviia, a. s., Lamacskda cesta 3/A, 841 04 Bratislava, Slovenské republika, 1C0: 35 709 332, DIC 2021000487,
IC DPH: SK2021 000487 WWW. generali.sk, zaplsanévobchodnom registri Okresného stdu Bratislava I, oddne[ Sa, vlozka ¢.: 1325/B.
Spolo&nost patri do skupiny Generali, ktord je uvedena v talianskom zozname skupin poistovni
vedenom IVASS (dalej len ,,pmsfovatel") Poistovatel uzatvara s poistnikom poistn(i zmluvu &islo: -

A. POISTNIK (tieZ poisteny pokial je zarovei poistnikom)

Nazov gkoly/Nézov organizacie | ICO
all]nlMal [3RIAl ol [l Divlal 151 [slElclolrbg (slslsial 44 A |
Ullca Cislo PsSC

ol le [nlolo{v | |

| Obec Telefon/Mobilny telefon

REGEACCERNENIENEREEREREE NEEN ENENNENEEEEN
Priezvisko, meno a titul osoby opravnenej konat za poistnika v mene Skoly Pracovna pozicia

| BRZE3IY

Ulica trvaléhcla oydliska Cislo PSC

1 ‘

Ulica Telefon/Mobilny telefon
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B. UDAJE O SKOLE (potrebné vyplinit len v pripade, ak $kola nema pravnu subjektivitu)

Nézov 8koly/Nazov organizécie ICO

| [ Lol ol ERRREN EREQENE ER
Ulica Cislo PSC
IRRERERER HERERRER HERRREEREERE
Obec Telefén/Mobilny telefon
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C. POISTENE OSOBY: Ziaci a zamestnanci $koly st menovite uvedeni v zozname, ktory je neoddelitelnou suéastou poistnej zmluvy.
Potet Ziakov DE Podet poistenych zamestnancov Skoly

D. OPRAVNENE 0SOBY
V pripade smrti: osoby podla § 817 Obcianskeho z&konnika

V pripade trvalych nasledkov, denného odskodného za dobu nevyhnutného liecenia, dennej davky pri hospitalizacii a zZlomenin kost
poistend osoba, resp. zakonny zastupca poistenej osoby

E. UDAJE O SKUPINOVOM URAZOVOM POISTENI
Zadiatok poistenia | ‘ 1 \ ‘ { | ‘ ’(ddmmrrrr) Kéd produktu Bnml

Poistna doba: 1 rok s automatickou prolongdciou

Skupina 1: Zamestnanci

Poistna suma (€) Poistné za 1 osobu (€)
ISmrt’nésIedkomﬂrazom \ J | l l u | | | |,|

| Trvalé nasledky - progresivne pinenie §

| Trvalé nasledky - linearne plnenie

| Denné odskodné za dobu nevyhnutného lieéenia trazu od 8. dia
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' Denné davka pri hospitalizécii [ ,{ ‘

' Roéné poistné za 1 osohu spolu ‘ .

Roéné poistné za skupinu :

I Cislo strany: 1z 3
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Pri ruénom vypliovani pouZivajte velke pismena. Tlacivo wplnujte Citatelne Ciernym B3ARa50] y ‘
alebo madrym perom podia predpisangho vzoru pisma. Rukou pisany text nesmie v Ziadnom pripade presahovat predilaceny ramik. Oznatenie
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Skupina 2: Ziaci
Ziaci s zaradeni do rizikovej skupiny (1, 2, 8, 4, 5)

Poistna suma (£€) _ Poistné za 1 osobu (€) |
Smrt nasledkom tirazom | ‘ | } ,‘ ’ ﬁ ‘ LH ’ '

|
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|
ITrvalénésledky-Iineérneplnenie l 1 } I l ] I, | H_‘ |
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Denné odSkodné za dobu nevyhnutného lieenia trazu od 8. diia ; ’ i L ‘ !

Denna davka pri hospitalizacii l l ‘ | | ‘ H ‘ | I l,\_‘__],

| Roéné poistné za 1 osobu spolu l ‘ ;

| Trvalé nasledky - progresivne plnenie I i ‘
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Rocné poistné za skupinu \ :

Celkové roéné poistné za skupinu 1 a skupinu 2 (EUR) : ’ 7

V' Urazovom poisteni deti do 18 rokov je zadarmo zahrnuté aj poistenie uplnych zlomenin. Poistné plnenie za zlomeniny sa defom vyp[écé
vo vyske 40 EUR za Upiné zlomeniny dihych kosti, kosti lebe€nych a panvy a vo vySke 20 EUR za ostatné zlomeniny. Maximalne poistné
plnenie je 60 EUR na jednu poistnt udalost.

Celkové poistné za poistné obdobie (EUR) ,&
F. PLATENIE POISTNEHO
SPOSOB PLATENIA: FREKVENCIA PLATENIA:
Celkové bezné poistné bude poistnik platit’ Poistnik je povinny platit' poistné v dohodnutych obdobiach:
postovou prikazom na thradu na ucet 5 3
L poukazkou [ Generali Poistovia, a.s. b] rocne L palrocne

Cislo bankového tiétu (Uvedte pri kazdom spdsobe platenia) Koéd banky SWIFT/BIC
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IBAN

T e i T

| 1] |

G. ZAVERECNE USTANOVENIA A VYHLASENIA POISTNIKA/POISTENYCH

Potvrdenie zastupcu poistovatela povereného uzatvorenim poistnej zmluvy:

Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve potvrdzujem, Ze som overil totoZnost klienta podia dokladu preukazujliceho fotoZnost. Vyhidsenia, sthlasy a
potvrdenia poistnika a poistenych na zadnej strane tejto zmluvy tvoria jej neoddelitelnd stcast a majl rovnaké pravne Ucinky ako ustanovenia obsiahnuté pred
Castou poistngj zmluvy uréengj na podpisy.

V. dha 1/l

(datum uzatvorenia poistné} zmluvy)

Statna prislusnost
0soby opravnene
konat v mene poistnika:

Cislo OP alebo pasu

Podpis poistnika /osoby Podpis zastupcu poistovatela osoby opravnenej ‘ ‘ ‘ [ ] ‘
oprévnengj konat v mene poistnika povereného uzatvorenim poistnej zmluvy konat v mene poistnika: ] ‘ ‘
H. ZASTUPCA POISTOVATELA POVERENY UZATVORENIM POISTNEJ ZMLUVY
Meno a priezvisko: Osobné Cislo: Telefonicky kontakt:

| JEEERNENERES fANGEGEAZE 7N
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Ziskatefské &islo 1: |

Ziskatelské &islo 2: B BR

% Kodakcie]\‘}\;]ljl{

Uhrada poistného: &islo Ggtu 0048 134 112/0200 variabilny symbol: ¢islo
Cislostrany: 223  poistnej zmluvy, IBAN: SK350200 000000 0048134112, BIC SUBASKBX SK23.037.10.10 verzia 2016.1 I
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ZAVERECGNE USTANOVENIA A VYHLASENIA POISTNIKA/POISTENYCH

Pre poistenie uzavreté touto poistnou zmluvou platia Vieobecné poistné podmienky pre Grazové poistenie Skolék (VPP SKolak 2016.1),
ktoré su jej neoddelitelnou stcastou. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze som sa pred vznikom poistenia obozndmil so
vetkymi poistnymi podmienkami uvedenymi v predoslej vete pre dohodnuté poistenie, suhlasim s nimi a obdrZal som ich vyhotovenie.
Stcasne potvrdzujem, Ze mi boli oznamené informacie podia § 792a Obgianskeho z&konnika.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze obsah poistnej zmluvy je zrozumitelny, vyjadruje moju slobodnd a vaznu vélu, a na znak sthlasu poistnl
zmluvu podpisujem. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze boli overené moje identifikatne Udaje a totoZnost osobou konajlcou
v mene poistovatela.

Svojim podpisom potvrdzujem, Zze som uviedol a zodpovedal pravdivo, Uplne a podla svojho najlepSicho vedomia v3etky zadané otazky
a Udaje, a 7e som nezamltal Ziadnu skutoénost rozhodujlicu pre uzavretie poistnej zmluvy. Dalej potvrdzujem, Ze mi pred uzavretim poistnej
zmluvy boli pisomne poskytnuté informacie v zmysle Z&kona o poistovnictve v platnom zneni a Ze mi finanény sprostredkovatel
sprostredkujici poistenie poskytol informacie v stlade so zdkonom ¢&. 186/2009 Z. z. o finanénom sprostredkovani a finantnom
poradenstve v platnom zneni.

Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve beriem na vedomie, 7e poistovatel je opravneny spractvat osobné (daje dotknutych os6b
v zmysle Zakona o poisfovnictve v platnom zneni. Podrobné informécie o spractvani osobnych ddajov a pravach dotknutej osoby su
vo VPP Skolék 2016.1, s ktorymi som sa oboznamil pred podpisom tejto poistnej zmluvy.

Zaroven splnomochiujem poisfovatela, aby v mojom mene nadviazal kontakt so vietkymi lekarmi a zdravotnickymi zariadeniami, vyZiadal
si od nich informacie o mojom zdravotnom stave, ktorych ziskanie a spracovanie je potrebné pre Ugely plnenia prdv a povinnosti
poistovatela vyplyvajicich z tohto prévneho vztahu ako aj z prislusnych pravnych predpisov.

Podpisom poistnej zmluvy udelujem poistovatelovi sthlas so spracovanim informacii © mojom zdravotnom stave v rozsahu a na Ugely
podla predchddzajlcej vety, a to poéas doby nevyhnuinej na zabezpelenie vSetkych prav a povinnosti vyplyvailcich z tohto pravneho
vztahu.

Stéasne vyhlasujem, Ze som bol poistenymi osobami a/alebo osobami opravnenymi k prevzatiu poistného plnenia opravneny na uvedenie
(dajov o ich zdravotnom stave, a na udelenie sthlasu na ich spracuvanie, a to po dobu podfa predchadzajlcej vety.




