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V prípade smrtĺ poistenóho má právo na poistné plnenie (wberte len iednu z moŽností 1., 2. alebo 3.)
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Továľenská značka a typ Cislo molora / kaľoséľie- EGV
Počet

sedadicl
P' č.

Prima banka sloľensko, a.s.

$L$l a,s.

Talľa banka, a.s.

sK87 5600 0000 0012 0022 2008 / l0ľtlAsKz)(
sK28 0900 0000 000t 78lg 5386 / G|BASKBX
sK60 il00 0000 0026 23225520 / TATRSKBX

PEŇAŽilÝ Ústĺu polsŤoľľĺ; cĺsto Účru lBAtl / st|/ltT ĺBlG) |(00 BAtlKY

Zátlerečnó uslanouenia

Poistník a poistený prehlasujÚ, že všetky jeho odpovede na písomné otáz-
ky poistbvne týkajúce sa poistenia sú pravdivé, úplné a pokiaĺ'neboli napĹ
sané jeho rukopisom, potvrdzuje, Že ich overil(a) a sú pľavdivé.
Poistený vyhlasuje, že súhlasí, aby poistbvňa zistbvala a preverovala jeho
zdľavotný stav vo vŠetkých zdravotníckych zariadeniach poskytujúcich
zdravotnú starostlivosť a u všetkých lekárov. TĺeŽ splnomocňuje zástupcu
poistbvne na právne Úkony sÚvisiace s vyhotovením lekáľskych výpisov
zo zdravotnej dokumentácie alebo k ĺch zapožičanĺu za účelom vykonania
pľĺoadných zmien zo strany poistbvne a tieŽ k posúdeniu poistnej udalosti.
Zároveň zbavuje mlčanlivosti voči poistbvni všetkých lekárov V otázkach
súvisiacich s jeho zdravotným stavom. Kópia tohto opĺávnenia má takÚ
istú platnosť ako originál.
Poistník podpísaním tohto návrhu záväzne pofurdzuje, Že peňaŽné pro-
striedky pouŽité na úhradu poistného sú jeho vlaslníctvom a poistnú zmlu.
vu uzatvára na vlastný účet'
Poistbvňa a poistník sa dohodĺĺ, Že ak je táto poistná zmluva označená v
záhlaví ako náhrada poistnej zmluvy (poistných zmlúv), poistná zmluva

(poistné zmluvy)' uvedená v záhlaví ako nahradzovaná, zanikne v celom
rozsahu v okamihu začiatku poistenia dohodnutého touto poistnou zmlu-
vou. Súčasne bude nahradená touto poistnou zmluvou a podmienkami
a dojednanĺami, ktoré sa k nej vzťahujÚ.
Pľe potreby dojednaného poistenia sa účet uvedený v poistnej zmluve
povaŽuje za kontaktný a v prípade, Že počas trvania poĺstného vzťahu
dÔjde k zmene, je poistník povinný tÚto zmenu písomne oznámiť poĺsťovni,
prípadne nahlásiť Íormou originálneho potvrdenia banky účet iný. V prĹ
pade zneuŽitia účtu alebo neoznámenia zmeny Účtu nenesie poisťovňa
zodpovednosť za prĺpadnú vzniknutú škodu.
Pre toto poistenie platia pľíslušné ustanovenia Občianskeho zákonníka,
Všeobecné poistné podmienky pre úrazové poistenie (VPP 1000-7), roz-
sah nárokov a dojednaní, ktoré sú neoddelitel'nou súčastbu poistnej zmlu-
vy.

KaŽdázo zmluvných strán mÔŽe poistnÚ zmluvu vypovedať do 2 mesiacov
od jej uzavretia, výpovedná lehota je 8 dní. Jej uplynutÍm poistná zmluva
zanikne.

Poistník svojím podpisom potvľdzuje, Že s dostatočným časouým predstihom pľed uzavretím poistnej zmluvy bol písomne oboznámený s dôleŽitými
zmluvnými podmienkamĺ uzatváranej poistnej zmluvy prostredníctvom lnÍoľmačného dokumentu o poistnom produkte (lPlD), ktorý previal. A zároveň
potvľdzuje, Že pred uzavľetÍm poistnej zmluvy bol oboznámený so znením vyŠšie uvedených vŠeobecných poistných podmienok-patriacich k tomuto
poisteniu, ktoré následne aj prevzal v písomnej podobe.

V pľípade, ak
poskytnúť poi

č. 39/2015 Z'

poistník a poistená osoba nie sú totoŽné osoby, poistník svojím podpisom prehlasuje, že má oprávnenie
stbvni osobné Údaje poisteného na účely uzatvárania, správy a plnenia tejto poistnej zmluvy podĺ'a zákona
z. o poisťovní,ctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov'

Poistbvňa ĺnÍormuje poistn íka, ze osobné udaje sp racúva V sú|ade s Nari aden ím EurÓpskeho parlamentu a Rady (E U )
2 016/ 679 z 27. apríla 20 1 6 0 ochrane Íyzických osÔb pn spracúvanÍosobných udajov a 0 vol'nom pohybe takýchto údajov,
ktoľým sa zÍušuje smerntca 95146/ES (všeobecnénariad enre 0 ochrane údajov) (dalej len ,,Nariaden e") a príslušnými
s|ovenskýmĺ právnym I predpismi. Poistník svojím podpisom prehlasuj e, že sa oboznám it s informáciami 0 spracúvanÍjeho
osob ných údajov podlh Nariad enta, vrátane inÍormacil 0 jeh 0 právach. Záĺoveňbe ne na vedomie, ze inÍormácie 0 spracúvanI

0s0 bných údajov je možnénájsť aJ na webovej strán ke poistbvne WWW.kpas.sk. podpis poistníka

p0dpis polstníka

Podpísaný sproslíedkovatel' poist€nia

totoŽnosť overená podľa čísla 0P alebo CP

ĺlq ĺtúlJn/ihcbr cť ĺŠ'i. )
(meno čilaterne)

údajov a v mone poisťovne uzalváram poislnú zmluvu.
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svojím podpisom polvrdzuiem oveÍenie totoŽnosti zodpovedám za spĺávnosť uvedených
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