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Spoloénost patri do skupmy Generali, ktora je uvedena v talianskom zozname skupin poistovni L
vedenom IVASS (dalej len ,,poistovatel”) . Poistovatel uzatvara s poistnikom poistnti zmluvu éislo:

Generali Poistoviia, a. s., Lamaéska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 35 709 332, DIC 2021000487,
IC DPH: SK2021000487 www generali.sk, zaplsanaVObchodnom registri Okresného siidu Bratislava I, oddlel Sa, vlozka ¢.: 1325/B.

A. POISTNIK (tiez poisteny pokial je zaroveri poistnikom)
Nazov Skoly/Nazov organizacie
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Priezvisko, meno a titul osoby opravnene konat za poistnika v mene Skoly
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B. UDAJE O SKOLE (potrebné vyplnit len v pripade, ak $kola nema pravnu subjektwltu)
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Pocet poistenych zamestnancov Skoly |

C. POISTENE OSOBY: ziaci a zamestnanci §koly s menovite uvedeni v zozname, ktory je neoddelitelnou sti¢astou poistnej zmluvy.

| posetziakov | | 1]

. D. OPRAVNENE 0SOBY
. Vpripade smrti: osoby podla § 817 Obgianskeho zakonnika

V pripade trvalych nasledkov, denného odskodného za dobu nevyhnutného lieéenia, dennej davky pri hospitalizécii a zZlomenin kosti:
poistend osoba, resp. zakonny zastupca poistenej osoby

| Zaciatok poistenia

E. UDAJE 0 SKUPINOVOM URAZOVOM POISTENI
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Poistna doba: 1 rok s automatickou prolongéciou
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Kod produktu

Skupina 1: Zamestnanci

Pmstna suma (€)

Smrt’ nasledkom trazom
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Trvalé nasledky - progresivne plnenie
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 Trvalé nasledky - linearne plnenie
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\ Denné od$kodné za dobu nevyhnutného lieéenia drazu od 8. dia

Eenné davka pri hospitalizacii
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' Roéné poistné za 1 osobu spolu

' Ro¢né poistné za skupinu

iioistné za 1 osohu (€)
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Skupina 2: Ziaci 1

Ziaci su zaradeni do tizikovej skupiny | |(1, 2, 3, 4, 5) ‘)

Poistna suma (€) Poistné za 1 osobu (€)

Smrt nasledkom tirazom l L E ] |,] ~
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Denné odSkodné za dobu nevyhnutného liegenia trazu od 8. diia |

Dennd davka pri hospitalizacii I [ u I | "?,r f
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Roéné poistné za 1 osobu spolu —| ,[i :
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Celkové roéné poistné za skupinu 1 a skupinu 2 (EUR) : }r L | i‘
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V- Urazovom poisteni deti do 18 rokov je zadarmo zahrnuté aj poistenie Gplnych zlomenin. Poistné plnenie za zlomeniny sa detom vyplaca
vo vySke 40 EUR za (piné zlomeniny dlhych kosti, kosti lebeénych a panvy a vo vySke 20 EUR za ostatné zlomeniny. Maximalne poistné
plnenie je 60 EUR na jednu poistnti udalost.

Celkové poistné za poistné obdobie (EUR] =01 |

F. PLATENIE POISTNEHO

SPOSOB PLATENIA: FREKVENCIA PLATENIA:

Celkové bezné poistné bude poistnik platit: Poistnik je povinny platit’ poistné v dohodnutych obdobiach:
postovou prikazom na tihradu na téet v >

I;] poukazkou L Generali Poistoviia, a.s. [T rocne [ polrocne

Cislo bankového tiétu (Uvedte pri kazdom spdsobe platenia) Kéd banky SWIFT/BIC
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G. ZAVERECNE USTANOVENIA A VYHLASENIA POISTNIKA/POISTENYCH

Potvrdenie zastupcu poistovatela povereného uzatvorenim poisinej zmluvy:

Svojim podpisom na tejto poistnsj zmluve potvrdzujem, Ze som overil totoZnost Klienta podla dokladu preukazujliceho totoZnost. Vyhlasenia, sthlasy a
lenia poistnika a poistenyich na zadnej strane tejto zmluvy tvoria jej neoddelitelnt stcast a majii rovnaké pravne tcinky ako ustanovenia obsiahnuts pred
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ZAVERECNE USTANOVENIA A VYHLASENIA POISTNIKA/POISTENYCH

Pre poistenie uzavreté touto poistnou zmluvou platia V8eobecné poistné podmienky pre Urazové poistenie Skoldk (VPP SKoldk 2016.1),
kioré sU jej neoddelitelnou sticastou. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze som sa pred vznikom poistenia oboznamil so
vsetkymi poistnymi podmienkami uvedenymi v predoslej vete pre dohodnuté poistenie, sthlasim s nimi a obdrzal som ich vyhotovenie.
Stcasne potvrdzujem, Ze mi boli ozndmené informacie podia § 792a Obgianskeho zakonnika.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze obsah poistnej zmluvy je zrozumitelny, vyjadruje moju slobodnt a vaznu volu, a na znak sthlasu poistnu
zmluvu podpisujem. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze boli overené moje identifikagné Udaje a totoZnost osobou konajtcou
v mene poistovatela.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som uviedol a zodpovedal pravdivo, tplne a podla svojho najlepsieho vedomia vietky zadané otazky
a Udaje, a 7e som nezamical Ziadnu skutoénost rozhoduijlicu pre uzavretie poistnej zmluvy. Dalej potvrdzujem, Ze mi pred uzavretim poistnej
zmluvy boli pisomne poskytnuté informécie v zmysle Zakona o poistovnictve v platnom zneni a e mi financny sprostredkovatel

sprostredkujlici poistenie poskytol informacie v silade so zakonom & 186/2009 Z. z. o finanénom sprostredkovani a financnom
poradenstve v platnom znen.

Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve beriem na vedomie, Ze poistovatel je opravneny spractvat osobné udaje dotknutych oséb
v zmysle Zakona o poistovnictve v platnom zneni. Podrobné informacie o spractvan osobnych ldajov a pravach dotknutej osoby si
vo VPP Skolak 2016.1, s ktorymi som sa oboznamil pred podpisom tejto poistnej zmluvy.

Zaroven splnomoctiujem poistovatela, aby v mojom mene nadviazal kontakt so vsetkymi lekarmi a zdravotnickymi zariadeniami, vyZiadal
si od nich informéacie o mojom zdravotnom stave, ktorjch ziskanie a spracovanie je potrebné pre UGcely plnenia prav a povinnosti
poistovatefa vyplyvajlicich z tohto prévneho vztahu ako aj z prislunych pravnych predpisov.

Podpisom poistnej zmluvy udelujem poistovatelovi sthlas so spracovanim informacii o mojom zdravotnom stave v rozsahu a na Ugely
podla predchadzajicej vety, a to potas doby nevyhnutnej na zabezpedenie vSetkych prév a povinnosti vyplyvajlicich z tohto prévneho
vztahu.

Sucasne vyhlasujem, Ze som bol poistenymi osobami a/alebo osobami opravnenymi k prevzatiu poistného plnenia opravneny na uvedenie
Udajov o ich zdravotnom stave, a na udelenie sthlasu na ich spracivanis, a to po dobu podfa predchédzajlice] vety.
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