
aí-
rďl.Ŕ
GENEfiAII

predkladá tento návrh na uzavretie poistnej zmluvy číslo

Krátkodobé cestovné poistenie

2408179427

Po
Meno a priezvisko, titul:

Darina Belická tr Špoĺt E Manuálna práca tr Senior

Rozšĺrené krytie:Rodné číslo:

Poistník
E-mail: Tel'óís]o:Rodné číslo/

lčo.:
Druh a éíslo lD: št.

príslušnosť:
' Meno a prĺezvisko,
.titul l Názov

Mesto Šaľa 003061 85 SVK vargova@sala.sk 903649933 i

Adresa trv. pobytu / Sídlo Korešp. adľesa:

Námestie Sv' Trojice 7, Šaľa 92701

Súhlas poistníka so zaslaním poistných podmienok elektronicky:
Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve potvrdzujem, Že som sa oboznámil s príslušnými poistnými
podmienkami v rozsahu v akom sa na dojednané poistenie vzt'ahujú a súhlasím s ich zasĺaním na uvedenú
funkčnÚ e-mailovÚ adresu: tr ANo tr NlE
Súhlas poistníka so zasielanĺm písomností elektronicky: Súhlasím so zasielaním písomností elektronicky
na uvedenÚ funkčnú e-mailovú adresu v súlade s príslušnými poistnými podmienkami a záľoveň potvrdzujem'
Že som si vedomý toho, Že mi poisťovatel' mÔŽe zasielať písomnosti elektľonicky, s ninimkou písomností, na
ktoých prevzatie je potrebný mÔj.podpis alebo pľi Koých z ich povahy vyplýva nevyhnutnosť doručiť ich inak
ako prostredníctvom e-mailu: tr ANo tr NlE

Začiatok poistenia: Koniec poistenia: Počet dní: Počet poistených osôb: Územná platnosť poistenia

02.09.2021 3

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

do 100%

10000 EUR
SOOO EUR

04.09.2021 Európa

200 000 EURmaximálna poĺstná suma pre vŠetky poistné plnenia podľa
časti ll, čl.3, písm' a) aŽl) VPP cP 19

ambu l antn é ošetren ie, predp Ísa né l ieky, h ospitalizacía,
preprava do zdravotníckeho zariadenia, repatriácia
poisteného' repatriácia telesných pozostatkov (podl'a časti
ll, čl.3, ods.1, písm.a)aŽfl VPP cP 19)

150 EUR na 1

poistnÚ udalosť
(max. 300 EUR za
poistné obdobie)

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

1 7OO EURdopravu neplnoleých poistených
bydliska a cestu ich opatrovatel'a
ods.1, písm.h) VPP cP 19)

{etí
(pod

do miesta ich
|'a časti ll' čl.3'

100%návrat jednejspolupoistenej osoby (podľa časti ll' čl'3'
ods.1, písm.i)VPP cP 19)

1 4OO EUR
'120 EUR/noc,
(max. 3 noci)

doprava a ubytovanie opatrovnÍka neplnoletého
poisteného (podľa časti ll, ól.3, bod 1, ods. j) VPP cP 19)

1 4OO EURdoprava a ubytovanie príbuzného (návšteva chorého)
(podl'a časti ll, čl.3, ods.'1 , písm.k) VPP cP 19)

17 EUR / deňdenné nemocničné dávky (podľa časti ll, čl.3, bod '1, ods.l)
vPP CP 19)

7 OOO EURnáklady na záchrannÚ činnosť mimo Územia Slovenskej
republiky (podl'a časti Ill; čl.4, ods.2 a 3 VPP cP 19)

50 000 EURškody na zdraví alebo veci (podl'a iastiVll., čl.1 VPP cP
1e)

trvalé následky urazu (podl'a časti lV, čl.6 VPP cP 19)

smrt úrazom (podl'a časti lV, čl.5 VPP cP 19)

oc v naliehavých situáciách časti l ano



čl.10 VPP cP 19)

Poistné:
Základné krytie: osÔb: 1 5,28 EUR
Poistné celkom 5,28 EUR
Daň 0,42 EUR
Poistnécelkom s daňou:

Císlo účtu na pľíjempoistného: 0048134112 l o2oo (IBAN: SK35 0200 0000 0000 4813 4112, BIC/SWFTkód: SUBASKBX), variabi!ný symbol je číslopoistnej zmluvy (poistky)
Záv erečné ustanovenĺa a vyhlásenia
Pre toto poĺstenie platia Všeobecné poistne' podmienky pre cestovné poistenĺe VPP cP 19 (d'alej len,,VPP CP19') a osobitne podmienky-Pr9 cgstovné poistenĺe opÉ bp ĺs jo'aleJ len ,,oPPcP 19"), ktoré sú neoddelitel,nou
.s1či's_!'9u'qoistnej zmluvy Poistník prijatím návrhu na uzavretie poiótnej zmluvy potvrdzuje, Že sa oboznámĺl sVPP cP 19' oPP cP 19, ZJ aVPP DoMino 1'1 ak sa na oojeánäne poištenie uáľäňuĺĺ, súhlasí s nimi a obdžalich vyhotovenie a lnformácie o spracúvaní osobných údajoí, a Že mu boli oznámen'é lnformácie podľá ýzsz"občianskeho zákonníka

Poistník vyhlasuje a prijatím tohto návrhu na uzavretie poistnej zmluvy potvrdzuje, Že vŠetky osobné Údaje akoaj ostatné údaje uvedené v tomto návrhu na uzavretĺe poistrlej zmluvy sú Úplne a pravdivé. Poistník prĺjatím
tohto návrhu na uzavretie poistnej zmluvy potvrdzuje, ze oosáh návrhu poistnej zmluvy je mu zrozumiteľný,
vyjadruje jeho slobodnú a váŽnu vÔľu.

Prijatĺm tohto návrhu' na uzavretie poistnej zmluvy potvrdzujem, Že som uviedol a zodpovedal pravdivo, úplne apodl'a svojho najlepŠieho vedomia vŠetky zadane-oiazry a rioaje.

Ďalej pofurdzujem, Že mi pred uzavretím poistnej zmluvy boli písomne poskytnuté informácie o podmienkach
uzavretia poistenia v zmysle Zákona o poist'ovňíctve ŕ platnom a účinnom znenĺ a Že mi finančný agentsprostredkujÚci poistenie poskytoĺ informácie v súlade so zákonom č. 186/2009 Z.z. o finančnomsprostredkovanía finančnom poradenstve v pĺatnom znení.
Beriem na vedomie, Že poĺsťovatel' je oprávnený spracúvať osobné údaje dotknuých osÔb vrátane informácií omojom zdravotnom sJave v zmysle Zákona o poisťovnĺctve v plainom znenĺ. VŠeobecné informácie ospracÚvaní osobných Údajov poĺst'ovatel'om sÚ v lnformáciách o spracúvanĺ osobných Údajov, ktoré sÚ súčasťouzmluvnej dokumentácie. Podrobné informácie o spracúvaníosobných Údajov, s móryimi som sa oboznámil/-a, sÚuvedené na webovom sídle poist'ovatel'a: www.generali.sk a na pobočkácň poist'ovaieľa.
Zároveň beriem na vedomĺe, Že poist'ovatel' mÔŽe nadvíazať kontakt so vŠetkými lekármi a zdravotníckymizariadeniami a vyŽiadat' si od nich informácie o mojom zdravotnom stave, Koých získanie a spracovanĺe je
0ojr9bn9 pre účely plnenia práv a povinnosti poistbvateľa vyplývajúcĺcn z tohto právneho vztahu ako aj zpríslušných právnych predpisov

SÚčasne vyhlasujem, Že som bol poistenými osobamĺ a/alebo osobami oprávnenými k prevzatiu poistného
plnenia oprávnený na uvedenie údajov o ich zdravotnom stave, a na udelenie súhlašu na ich spracÚvanie, a topo dobu podl'a predchádzajÚcej veý.

Súhlas so spracúvaním osobných údajov na marketingové účely
Súhlasím, aby Generali Poist'ovňa, a. s., spracúvala moje osobné údaje v rozsahu titul, meno, priezvisko,
kontaktná adresa' telefÓnne číslo a e-mailová adresa a koniaktovala ma ná ĺeely ponúkania produ6ov a sluŽiebpoist'ovateľa a poskytovania informácĺí o aktivitách poisťovateľa, a to počas trvania zmluvného vzťahu spoist'ovateľom a po dobu 5 rokov od ukončenia platnosii vŠetkých mojich zmluvných vzťahov s poisťovateľom.
Beriem na vedomie, Že tento súhlas so spracúvaním osobných Údajov mÔŽem kedykoľvek odvolať zaslanímpísomného odvolania na adresu sídla poist'ovateľa alebo odvólania prostredňíctvom webového sídlapoisťovateľa. Podrobné informácie o mojĺch právach ako dotknutej osoby a spracÚvaní osobných údajov súuvedené v zmluvnej dokumentáciĺ, na webovom sídle poisťovateľa: www.generaĺi.sk.
Zároveň súhlasím s tym, Že mĺ marketingové informácie mÔŽu byť poskytované aj prostredníctvom
automatických volacích a komunikačných sys1émov bez ľudskeho zásahu alebó eleKronĺtxe1 pošý vrátane
sluŽby krátkych správ v zmysle osobitných piávnych predpisov (napr. zákon o reklame, zákon ó elektronických
komunikáciách).

tr ANO tr NIE



Dátum a čas dojednanĺa : 30.08 '2021 15:59:08

Meno / Názov sprostredkovatel'a: Talajková Gabrieĺa
Zĺskatel'ské číslo: 80008800
obchodné miesto. Šaľa

Tento návrh je platný do 02'09.2021 a povaŽuje sa za prijaý, ak bude v lehote jeho platnosti prvá splátka
poistného pripísaná na Účet poist'ovne. Pokial' v tejto lehote poistné zaplatené nebude, poistenie nevznikne
a nevznikne teda ani nárok na poistné plnenie.

,,#ffiJx"ľm,
Podpĺs (odtlačok pečiatky) zástupcu Generali Poist'ovňa, a. s.

GeneÍali Poisťovňa, a. s., Lamačská cesta 3i/A' 841 04 Bfatislava, Slovenská republika' tel.: oz38 11 1'l 17, a-mail:-genoÍali-sk@geneÍali.oom, ww.geneÍali.sk, zapisaná
v obc+rodnm registri okÍsého súdu BÍatislava l, oddiel: se' Vloä€ č.: ĺg2sla' tčo: g57o9gg2' DlÓ: 2o21oou87, tČ opH: sK202ĺ0o0487. č. ú.: 0048ĺ341120200, IBAN:
SK35 02000000000048134'ĺ12, sWlFT: sUBAsKBx. spoloónosť pakĺ do skupĺny Generali, ktorá je uvedená V t]alianskom zoname skupĺn Poisťovni vedenom IVASS.


