Kratkodobé cestovné poistenie

Poistna zmluva ¢islo 2405278852

'Poisteny:

Meno a priezvisko,  Rodné E-mail: Tel.éislo: ERoz§irené krytie:

titul: cislo: ;

Robert Télgyesi O Sport 0 Manualna praca O Senior
Jana Nitrayova Ing. O Sport O Manudlna praca O Senior
Poistnik:

Meno a priezvisko, |Rodné Druh a éislo ID: St E-mail: Tel.€islo:

titul / Nazov cislo/ ICO; prislugnost’;

Mesto Sala 00306185 SVK 317705981
Adresa trv. pobytu / Sidlo Koresp. adresa:
| NAM. SVATEJ TROJICE 7, 8afa 92701 -

Suhlas poistnika so zaslanim poistnych podmienok elektronicky:
Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve potvrdzujem, e som sa oboznamil s prislusnymi poistnymi podmienkami
v rozsahu v akom sa na dojednané poistenie vztahujd a sthlasim s ich zaslanim na uvedent funkénd e-mailovi

adresu: O ANO NIE

Suhlas poistnika so zasielanim pisomnosti elektronick
uvedent funk&nl e-mailovd adresu v stlade s
vedomy toho, Ze mi poistovatel m
potrebny méj podpis alebo pri kt

mailu: O ANO @ NIE

y: Suhlasim so zasielanim pisomnosti elektronicky na
prislusnymi poistnymi podmienkami a zarover potvrdzujem, Ze som si
0Ze zasielat pisomnosti elektronicky, s vynimkou pisomnosti, na ktorych prevzatie je
orych z ich povahy vyplyva nevyhnutnost doruéit ich inak ako prostrednictvom e-

Zaciatok poistenia: Koniec poistenia: Poéet dni: Poget poistenych oséb: Uzemn4 platnost’ poistenia:

i19.08‘2016

/20.08.2016

j‘2 jfz T ﬁEurépa

Rozsah poistenia pre kazdého poisteného v zm

OPP CP 16: _
Zakladné poistenie: Plus

ysle Osobitnych poistnych podmienok pre cestovné poistenie

Poistna suma

maXiméIna poistna suma pre vSetky poisﬁié plnenia podla
Casti ll, €1.3, pfsm. a) az |) VPP CP 16

200 000 EUR

ambulantné oSetrenie, predpisané lieky, hospitalizacia,
preprava do zdravotnickeho zariadenia, repatriacia
poisteného, repatriacia telesnych pozostatkov (podla &asti I,
€l.3, ods.1, pism.a) az f) VPP CP 16)

do 100%

| ambulantné o$etrenie zubov (podla ¢asti Il, €1.3, ods.1, pism.

g) VPP CP 16)

150 EUR na 1
poistn( udalost’
(max. 300 EUR za
poistné obdobie)

Poistenie lleéebmjch i dopravu neplinoletych poistenych deti do miesta ich bydliska a 1700 EUR
nakladov = { cestu ich opatrovatela (podla ¢asti Il, €1.3, ods.1, pism.h) VPP
e e CP 16)
navrat jednej spolupoistenej osoby (podla &asti Il, &.3, ods.1, 100%
pism.i) VPP CP 16)
E doprava a ubytovanie opatrovnika neplrioletého poisteného 1400 EUR
’ (podla Casti ll, €1.3, bod 1, ods. j) VPP CP 16) 120 EUR/noc,
_ (max. 3 noci)
doprava a ubytovanie pribuzného (néavsteva chorého) (podra 1400 EUR
- (casti ll, €13, ods.1, pism.k) VPP CP 16)
| denné nemocnicne davky (podrla ¢asti I!, ¢I.3, bod 1, ods.I) 17 EUR / den
: i VPP CP 16)
s L s nhreany | N@Klady na zachrannd &innost mimo Uzemia Slovenskej 7 000 EUR
Poistenie patrania a zachrany | .. iiky (podta Sasti IIl, 8.4, ods.2 a 3 VPP CP 16)
'Poistenie zodpovednosti za | $kody na zdravi alebo veci (podra ¢asti VIl &.1 VPP CP 16) 50 000 EUR
Ur g t ‘ ~trvalé nasledky Urazu (podla asti IV, ¢1.6 VPP CP 16) 10000 EUR |
LoD, smrt' trazom (podia gasti IV, &1.5 VPP CP 16) 5000 EUR




'nepretrZité pomoc v naliehavych situaciach (podla asti I. ano

s
f it &.10 VPP CP 16)

A

oistné:
Zakladné krytie: podet osdb: 2 6,28 EUR
JrZi'ava za potet osbb: 20 % 1,26 EUR
Poistne po zlave za pocet oséb: 5,02 EUR
Poistné celkom: ~ |jednorazové poistné 5,02 EUR|

Cislo Gétu na prijem poistného: 0048134112 / 0200 (IBAN: SK35 0200 0000 0000 4813 4112 BIC/SWIFT kéd:
SUBASKBX), variabilny symbol je &islo poistnej zmluvy

Zaverec¢né ustanovenia a vyhlasenia

Pre poistenie uzavreté touto poistnou zmluvou platia Vieobecné poistné podmienky pre cestovné poistenie VPP CP
16 (dalej len ,VPP CP 16“) a Osobitné poistné podmienky pre cestovné poistenie OPP CP 16 (dalej len ,OPP CP
16"), ktoré su jej neoddelitelnou suc¢astou. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze som sa oboznamil s VPP
CP 16 a OPP CP 16, sthlasim s nimi a obdrzal som ich vyhotovenie, a Ze mi boli oznamené informacie podfa § 792a
Obcianskeho zakonnika. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vSetky osobné Udaje ako aj ostatné Gdaje uvedené v
poistnej zmluve s Upiné a pravdivé a Ze som nezamigal Ziadnu skutoénost rozhodujucu pre uzavretie poistnej
zmluvy. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze obsah poistnej zmluvy mi je zrozumitelny, vyjadruje moju slobodnd a vaznu
volu, a na znak suhlasu poistni zmluvu podpisujem. Podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze boli overené
moje identifikaéné (idaje a totoZnost' osobou konajticou v mene poistovatefa. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som
uviedol a zodpovedal pravdivo, tplne a podra svojho najlepsieho vedomia vSetky zadané otazky a Gdaje. V pripade ak
som nesUhlasil so zaslanim poistnych podmienok elektronicky tak podpisom tejto poistnej zmluvy potvrdzujem, Ze
som pred podpisom poistnej zmluvy obdrzal vyhotovenie VPP CP 16, VPP OPP CP 16, VPP DOMino 11 ak sa na
dojednane poistenie vztahuju. Dalej potvrdzujem, e mi pred uzavretim poistnej zmluvy boli pisomne poskytnuté
informacie o podmienkach uzavretia poistenia v zmysle Zakona o poistovnictve v platnom a G&innom zneni a Ze mi
financny agent sprostredkujici poistenie poskytol informacie v silade so zakonom &. 186/2009 Z.z. o finanénom
sprostredkovani a finanénom poradenstve v platnom zneni. Svojim podpisom na tejto poistnej zmluve beriem na
vedomie, Ze poistovatel je opravneny spractvat osobné tdaje dotknutych oséb v zmysle Zakona o poistovnictve v
platnom a ¢innom zneni. Podrobné informacie o spractvani osobnych Gdajov a pravach dotknutej osoby st vo VPP
CP 16, s ktorymi som sa oboznamil pred podpisom tejto poistnej zmluvy. Zarovef splnomocfiujem poistovatela, aby v
mojom mene nadviazal kontakt so v3etkymi lekarmi a zdravotnickymi zariadeniami, vyziadal si od nich informéacie o
mojom zdravotnom stave, ktorych ziskanie a spracovanie je potrebné pre UcCely pinenia prav a povinnosti poistovatela
vyplyvajucich z tohto pravneho vztahu ako aj z prislugnych pravnych predpisov. Podpisom poistnej zmluvy udelujem
poistovatelovi slhlas so spracovanim informécii o mojom zdravotnom stave v rozsahu a na Ucely podla
predchadzajlcej vety, a to pocas doby nevyhnutnej na zabezpeéenie vSetkych prav a povinnosti vyplyvajtcich z tohto
pravneho vztahu. Su€asne vyhlasujem, Ze som bol poistenymi osobami a/alebo osobami opravnenymi k prevzatiu
poistného pinenia opravneny na uvedenie Gdajov o ich zdravotnom stave, a na udelenie sthlasu na ich spracuvanie, a
to po dobu podla predchadzajucej vety.

Suhlas so spractvanim osobnych Udajov na marketingové ucely: Suhlasim, aby Generali Poistoviia, a. s. spractvala
moje osobné Udaje v rozsahu meno, priezvisko, adresa, datum narodenia, e-mail a telefénne &islo na ucely
marketingovych Cinnosti poistovatela, sprostredkovatelov poistenia a spolocnosti patriacich do skupiny Generali
(napr. ponuka produktov, suvisiacich sluZieb, prieskum spokojnosti klientov, ponuka G&asti v sttaziach a anketéch),
ato pocas trvania zmluvného vztahu s poistovatelom a po dobu jedného roka po ukonceni platnosti vSetkych
zmluvnych vztahov s poistovatefom. Beriem na vedomie, e mam pravo na blokovanie mojich osobnych udajov
z dovodu odvolania tohto sthlasu. Podrobné informacie o pravach dotknutej osoby a spractvani osobnych Gdajov,
s ktorymi som bol oboznameny, st v prisludnych poistnych podmienkach ako aj na webovej stranke poistovatela.

O ANO [ NIE

Datum a €as uzavretia : 15.08.2016 07:37 e \

. Vs
LY Vit \“::i'

Podpis poistnika: .Z..... oo e e Podpis osoby konajlcej v mene poistovatela: ................

Meno / Nazov sprostredkovatela: Talajkova Gabriela
Ziskatel'ské Cislo: 80008800
Obchodné miesto: Sala

Generali Poistovia, a. s., Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, Slovenska republika, tel.: 0850 111 117, www.generali.sk,
e-mail: generali.sk@generali.com, zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava I, oddiel: Sa, vlozka ¢.:1325/B
tCO: 35 709 332, DIC: 2021000487, IC DPH; SK2021000487.

Spolonost patri do skupiny Generali, ktora je uvedena v talianskom zozname skupin poistovni vedenom IVASS.
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