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Krátkodobé cestovné poistenie
GE\TR.\II

predkladá tento návrh na uzavretie poistnej zmluvy číslo: 2408165407

Poisten
Meno a priezvisko, titul
Robert Tólgyesi ! Šport ! Manuálna práca D Senior

Peter Krokavec Mgr ! Šport E Manuálna práca ! Senior

Rodné číslo: Rozšírené krytie:

Poistník
Meno a priezvisko,
titul/ Názov

Mesto Šaľa

Rodné číslo/
lčo:

Druh a číslo ID: st.
príslušnosť

Tel.číslo:

SVK vargova@sala.sk 903649933

E-mail:

00306 1 85

Adresa trv. pobytu / Sĺdlo Korešp. adresa
Námestie Sv. Troj|ce 7, Šaľa 92701

Súhlas poistníka so zaslaním poistných podmienok elektronicky:
Svojim podpĺsom na tejto poistnej zmluve potvľdzujem, Že som sa oboznámil s prĺslušnými poistnými
podmienkami v rozsahu v akom sa na dojednané poistenie vzt'ahujÚ a sÚhlasím s ich zaslaním na uvedenú
funkčnú e-mailovú adresu: B ANo tr NlE
Súhlas poistnĺka so zasielaním písomností elektronicky: SÚhlasÍm so zasielaním písomnostĺ elektronicky
na uvedenÚ funkčnú e-mailovÚ adresu v súlade s prÍslušnými poistnými podmienkami a zároveň potvrdzujem,
Že som si vedomý toho, Že mi poist'ovatel' môŽe zasielat' písomnosti elektronicky, s výnimkou pĺsomnostĺ, na
ktoých prevzatie je potrebný mÔj podpis alebo pri ktoých z ich povahy vyplýva nevyhnutnost' doručiť ich inak
ako prostredníctvom e-mailu: tr ANo tr NlE

Začiatok poistenia: Koniec poistenia: Počet dní: Počet poistených osôb: Územná platnost'poistenia:

20.08.2021 22.08.2021 .t 2 EurÓpa

Rozsah poistenia pre kaŽdého poisteného v zmysle osobitných poistných podmienok pre cestovné
e OPP CP 19:

maximálna poistná suma pre všetky poistné plnenia podl'a 200 000 EUR
časti ll, čl.3, písm. a) ažl) VPP cP 19

ambulantné ošetrenie' predpísané lĺeky, hospitalizacía, do 100%
preprava do zdravotníckeho zariadenia, repatriácia
poisteného, ľepatriácia telesných pozostatkov (podl'a časti
ll' čl.3' ods.1, sm.a) aŽ VPP CP 1

dopravu neplnoleých poistených detĺdo miesta ich
bydliska a cestu ich opatrovatel'a (podl'a časti ll, čl.3,
ods.1, pĺsm.h)VPP cP 19)

návrat jednej spolupoĺstenej osoby (podl'a časti ll, čl.3,
ods.1, písm.i VPP CP 1

doprava a ubytovanie opatrovníka neplnoletého
poisteného (podl'a časti ll, čl.3, bod '1, ods. j) VPP cP 19)

1 7OO EUR

100%

1 4OO EUR
120 EUR/noc,

17 EUR / deň

ax.3n

denné nemocničné dávky (podl'a časti ll' čl.3' bod 1, ods.l)
vPP CP 1s)

7 OOO EUR

škody na zdraví alebo veci (podl'a častiVll', čl.1 VPP cP 50 000 EUR i

19

trvalé násled urazu a časti lV' čl.6 VPP cP 19 10000 EUR

ambulantné ošetrenie zubov (podl'a časti ll, čl.3, ods.1,
písm. g) VPP cP 19)

150 EUR na 1

poistnÚ udalost'
(max. 300 EUR za
poistné obdobie)

doprava a ubytovanie príbuzného (návšteva chorého)
(podl'a časti ll, čl.3, ods'1, písm.k)VPP cP 19)

1 4OO EUR

náklady na záchrannú činnosť mĺmo územia Slovenskej
(podl'a časti lll, čl.4, ods.2 a 3 VPP cP 19)bt

smft'úrazom ( časti lV, čl'5 VPP cP 19 SOOO EUR



nepretŽitá pomoc V naliehavých situáciách (podl'a časti l ano
Asistenčné služby čl.10 VPP cP 19)

Pri te

Rozsah
Poistenie COVID Rozsah poistného krytia spojeného s ochorením

covlD_19 podl'a Zmluvného dojednania pre
poistenie covlD k cestovnému poisteniu

Tabul'ka poistného
krytia

Poistná suma

Poistné:
Základne počet osÔb: 2

20%
10,56 EUR
2,11 EURZl'ava za počet osÔb:

Poistné po zl'ave za počet osÔb: 8,45 EUR
Poistenie COVID 14,46 EUR

Poistné celkom 22,91 EUR
Daň 1,83 EUR
Poĺstné s daňou:

číslo účtu na príiem poistného: 0048í34112l0200 (IBAN: sK35 0200 0000 0000 4813 4'112, Blc/sWlFT
kód: SUBAsKBx), variabilný symbolje éíslo poistnej zmluvy (poistky)

Záverečné ustanovenia a vyhlásenia:

Pre toto poistenie platia VŠeobecné poistné podmienky pre cestovné poistenie VPP cP 19 (d'alej len ''VPP CP
19") a osobitne podmienky pre cestovné poistenie oPP cP 19 (ďalej len ,,oPP cP 19')' Zmluvnými
dojednaniami pre poistenie CoVlD k cestovnému poistenĺu (ďalej len ,,ZJ"), ktoré sú neoddeliteľnou súčasťou
poistnej zmluvy. Poistník prijatím návrhu na uzavretie poistnej zmluvy potvrdzuje, Že sa oboznámil s VPP cP
19, oPP cP 19, ZJ aVPP DoMino 't'ĺ ak sa na dojednané poistenie vzťahujÚ, súhlasí s nimi a obdžal ich
vyhotovenie a lnformácie o spracúvaní osobných Údajov, a Že mu boli oznámené informácie podľa $ 792a
obiianskeho zákon n íka.

Poistník vyhlasuje a prijatím tohto návrhu na uzavretie poĺstnej zmluvy potvrdzuje, Že všetky osobné údaje ako
aj ostatné údaje uvedené v tomto návrhu na uzavretie poistnej zmluvy sú úplné a pravdivé. Poistník prijatÍm

tohto návrhu na uzavretie poistnej zmluvy potvrdzuje, Že obsah návrhu poistnej zmluvy je mu zrozumiteľný,
vyjadruje jeho sĺobodnÚ a váŽnu vÔľu.

Prijatím tohto návrhu na uzavretĺe poistnej zmluvy potvrdzujem, Že som uviedol a zodpovedal pravdivo, Úplne a
podl'a svojho najlepšieho vedomia všetky zadané otazky a údaje.

Ďalej potvrdzujem, Že mi pred uzavretím poistnej zmluvy boli písomne poskytnute informácie o podmienkach

uzavretia poistenia v zmys|e Zákona o poisťovníctve v platnom a účinnom znení a Že mi finančný agent
sprostredkujúci poistenie poskytol informácie v súlade so zákonom č. 186/2009 Z.z. o finančnom
sprostredkovaní a finančnom poradenstve v platnom znení.

Beriem na vedomĺe, Že poisťovateľ je oprávnený spracúvat' osobné údaje dotknutých osÔb vrátane informácií o
mojom zdravotnom stave v zmysle Zákona o poisťovníctve V platnom znení. Všeobecné informácie o

spracÚvaní osobných Údajov poisťovateľom sÚ v lnformáciách o spracúvaní osobných údajov, ktoré sÚ sÚčasťou
zmluvnej dokumentácie. Podrobne informácie o spracÚvaní osobných Údajov, s ktonými som sa oboznámilĹa, sú
uvedené na webovom sídle poisťovateľa: www.generali.sk a na pobočkách poist'ovatel'a.

Zároveň beriem na vedomie, Že poisťovateľ mÔŽe nadviazať kontakt so všetkými lekármĺ a zdravotníckymi
zariadeniami a vyŽiadať si od nich informácie o mojom zdravotnom stave, Koých získanie a spracovanie je
potrebné pre Účely plnenia práv a povinnosti poisťovateľa vyplývajúcich z tohto právneho vzťahu ako a1 z
príslušných právnych predpisov

Súčasne vyhlasujem, Že som bol poistenými osobami a/alebo osobami oprávnenými k prevzatiu poistného
plnenia oprávnený na uvedenie údajov o ich zdravotnom stave, a na udelenie súhlasu na ich spracúvanie, a to
po dobu podľa predchádzajúcej veý.

SúhIas so spracúvaním osobných údajov na marketingové účely

Súhlasím, aby Generali Poisťovňa, a. s., spracúvala moje osobné údaje v rozsahu titul, meno, priezvisko,

kontaktná adresa, telefónne iíslo a e-mailová adresa a kontaktovala ma na účely ponúkania produktov a sluŽieb
poĺsťovatel'a a poskytovania informáciÍ o aktivitách poisťovatel'a, a to počas trvania zmluvného vzťahu s
poisťovateľom a po dobu 5 rokov od ukončenia platnosti všetkých mojich zmluvných vzťahov s poisťovateľom.

Beriem na vedomie, Že tento súhlas so spracÚvaním osobných údajov mÔŽem kedykoľvek odvolať zaslaním



písomného odvolania na adresu sĺdla poist'ovatel'a alebo odvolania prostrednĺctvom webového sídla
poist'ovatel'a. Podrobné informácie o mojĺch právach ako dotknutej osoby a spracÚvanĺ osobných údajov sú
uvedené v zmluvnej dokumentácií' na webovom sídle poist'ovatel'a: wrvw.geneĺall.sk.

Zároveň súhlasím s tym, Že mi marketingové informácie mÔŽu byť poskytované aj prostredníctvom
automatických volacích a komunikačných systémov bez l'udského zásahu alebo elektronickej pošty vrátane
sluŽby krátkych správvzmysle osobitných právnych predpisov (napr. zákon o reklame, zákon o elektronických
komunikáciách).

N ANO D NIE

Dátum a čas dojednania : 17.08 '2021 08.22''02

Meno / Názov sprostredkovatel'a: Talajková Gabriela
Získatel'ské číslo: 80008800
obchodne miesto: Šaľa

Tento návrh je platný do 20.08'2021 a považuje sa za prijatý, ak bude v lehote jeho platnosti prvá splátka
poistného prĺpísaná na účet poist'ovne. Pokial'v tejto lehote poistné zaplatené nebude, poistenie nevznikne
a nevznĺkne teda ani nárok na poistne plnenie.

*offi"ľĺjľ',ff,m,
I

I
Podpis (odtlačok pečiatky) zástupcu Generali Poist'ovňa, a. s.

Genera|i Poistbvňa, a- s., Lamaiská cesta 3/A, 841 04 BEťslava, slovenská republika, tel.: 02/38 11 ĺ1 'l7, e-mail: 9enerali.sk@generali.om, w.gensÍali'sk, zapĺsaná
V obc+lodnom ÍegislÍi okÍesného súdu Bratislava l' oddiel: sa' vložká ó': t 325i B. lČo: 35709 332' DlC:2o21oo0487 , lč Dptt: sxzozĺ oo0487. ó' tl': 0048í 34ĺĺ zo2oo, IBAN:
sK35 02000000000048134ĺ12, SWIFT: SUBASKBX. spoločnosť patrí do skupiny GeneÍali, ktorá je uvedená v talianskom zoäeme skupin poisľovni ,redercm IVASS.


