Priloha ¢. 5
Poistenie pre pripad straty Zivota, poistenie pre pripad tiplnej trvalej invalidity, uplnej do¢asnej invalidity,
poistenie pre pripad nedobrovol’nej straty zamestnania

PREHIAD POISTNEHO KRYTIA

Tento Prehlad poistného krytia blizsie charakterizuje poistenie pre pripad straty Zivota, poistenie pre pripad plnej trvalej invalidity (dalej len
UTI) alebo iiplnej dotasnej invalidity (dalej len UDI) ako i poistenie pre pripad nedobrovoPnej straty zamestnania (d’alej len NSZ) tak, ako
st tieto poskytované v ramci ponuky spoloénosti VUB, a.s. podla Ramcovej poistnej zmluvy ¢.500.006 (d’alej len Poistna zmluva.) AMSLICO
AIG Life poistovna a.s., d’alej aj poistitel’ (alebo v texte tieZ my, nase, nam a pod.) sa tymto zavizuje poskytnut’ Vam nizsie uvedené poistné
krytie, pre ktoré ste opravneny v sulade s nizSie uvedenymi podmienkami, ustanoveniami, definiciami, vynimkami a obmedzeniami. Niektoré
slova v tomto prehl'ade maju Specificky vyznam. St vytlac¢ené hrubym pismom a st vysvetlené v odstavci s ndzvom POJMY.

1. OPRAVNENOST K POISTENIU

K poisteniu ste opravneny, ak ku ditu podpisu Vasej prihlasky spiiiate nasledovné podmienky:

a) mate viac ako 18 rokov a menej ako 70

b) prostrednictvom Vasej Prihlasky ste sa prihlasili do poistenia splatok

¢) podpisali ste prehlasenie, ze skutocnosti uvedené v zdravotnom prehlaseni st uplné a pravdivé, a Ze ste sa oboznamili a sthlasite s tymto
Prehl'adom poistného krytia.

d) v pripade, Ze ste prekrocili hranicu 60 rokov, mate platni zmluvu a zaroven ste sa prihlasili do poistenia splatok, Vase poistné krytie sa bez
ohl'adu na jeho pévodnu kombinaciu meni pri nezmenenom poistnom na nasledovni kombinaciu:

e  Poistenie pre pripad straty zivota z dévodu urazu, ktoré zanikne dovisenim Vasho 70-teho roku

e  Poistenie pre pripad fyzickej straty dvoch alebo viacerych koncatin (nad alebo v zapisti alebo ¢lenku) alebo strata zraku oboch oéi z
dovodu urazu, ktoré zanikne doviSenim Vasho 70-teho roku

e  Poistenie UTI z dévodu trazu, ktoré zanikne doviSenim Vasho 65-teho roku
e Poistenie UDI spdsobenej tirazom, ktoré zanikne dovisenim Vasho 65-teho roku

Poistné plnenie tejto kombindcie sa riadi odstavcom 3.1 tohto Prehl'adu poistného krytia.

2. POIMY

a) Zmluva: Zmluva o vydani a pouZivani kreditnej platobnej karty VUB, a.s., vydavanej v spolupraci s CFH (Consumer Finance Holdign, a.s.),
ktort ste uzavreli, a na ziklade ktorej platite spolognosti VUB, a.s. mesaéné splatky. Jej su¢astou je Ziadost’ o vydanie kreditnej platobnej
karty VUB, a.s., vydavanej v spolupraci s CFH, ktora zaroven sluzi ako Prihlaska do poistného programu.

b) Vy,Vas a pod., tieZ Poisteny: Fyzicka osoba uvedend v zmluve, ktora je poistenou osobou a na ktort sa vztahuji podmienky poistného
krytia podl'a Poistnej zmluvy.

c) Dei zacatia poistenia: Den, ktorym za¢ina Vase poistné krytie podl'a odstavca 4.

d) Deifi ukonéenia poistenia: Den, ktorym konci Vase poistné krytie podl'a odstavca 4.

e) Uraz: telesné poskodenie, neimyselné a neovplyvnené zo strany poisten¢ho, vzniknuté priamo (a nezavisle od inych okolnosti) nasledkom
nahlej a nahodnej vonkajsej priciny, ktorej je poisteny obet'ou v Case trvania poistenia na zaklade uzavretej Poistnej zmluvy.

f) Choroba: akykol'vek patologicky stav alebo stav abnormalneho fungovania telesnych organov poisteného, ktoré nevznikli nasledkom urazu
a st objektivne diagnostikovatel'né.

g) Telesné poskodenie zaprifinené irazom: predstavuje stav telesného poskodenia poisteného nasledkom trazu v Case trvania poistenia na
zaklade uzavretej Poistnej zmluvy, pri¢om poskodenie je objektivne diagnostikovatelné a nezavisle od inych pri¢in spdsobilo invaliditu v
zmysle ustanoveni uzavretej Poistnej zmluvy.

h) Uplna trvali/do¢asna invalidita: uplna a nezmenitelna/do¢asna neschopnost’ vykonavat akikol'vek pracu alebo zamestnanie prinasajiice
mzdu, kompenzaciu, vynos alebo zisk, po zvySok zivota/pocas minimalne 60dni ako nasledok Wrazu alebo choroby. Takyto stav moze byt
uznany vyhradne lekarom urenym poistitelom za predpokladu, Ze trva minimalne pocas Cakacej doby.V pripade celkovej a nezvratnej
straty zraku oboch o¢i alebo straty dvoch alebo viacerych koncatin (alebo rik nad zépéstim alebo chodidiel nad ¢lenkom), méze sa od
cakacej doby upustit’.

i)  Mesacné splatky: Suma splatna kazdy mesiac na zaklade VaSej zmluvy .

j)  Nedobrovol’'na strata zamestnania: stav nezamestnanosti poisteného, ktory vznikol nasledkom jednostranného rozhodnutia zamestnavatel'a
poisteného skoncit’ pracovnopravny vztah s poistenym z akéhokol'vek dovodu, okrem vyluk uvedenych v tomto prehl'ade poistného krytia.

k) Nezamestnana osoba: kazda osoba, ktora je v Slovenskej republike registrovand v evidencii nezamestnanych na prislusnom trade prace a
zaroven jej vznikol narok na podporu v nezamestnanosti.

) Cakacia doba: suvislé Easové obdobie za ktoré sa neplati poistné plnenie, ktoré za¢ina diiom vzniku poistnej udalosti, a ktoré trva 60 dni pre
poistenie UDI, 90 dni pre poistenie NSZ, resp.12 mesiacov pre poistenie UTI.

m) Odkladna doba: stuvislé casové obdobie plyniice od zaciatku poistenia, pocas ktorého nedobrovolna strata zamestnania poistené¢ho nie je

povazovana za poistna udalost’, a ktoré trva 90 dni.
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3. PREHLAD PLNENIA

Maximalna poistend vyska zostavajucich splatok vsetkych VaSich zmliv je 150.000,-Sk (€4.979,09). Maximalna poistend vyska mesacnej
splatky vsetkych VaSich zmluav je 6.000,-Sk (€199,16). Akykol'vek pokus o poskytnutie nepravdivych informacii bude mat' za nésledok
ukoncenie poistného krytia.

3.1 ZAK;ADNY POISTNS',{ BALIK 5 ) ] )
POISTNE PLNENIE V PRIPADE STRATY ZIVOTA, UPLNEJ TRVALEJ INVALIDITY ALEBO UPLNEJ DOCASNEJ
INVALIDITY

Ak nastane umrtie alebo ak ste boli uznany za Uplne trvale invalidnu osobu po dni zacatia poistenia a pred diom ukoncenia poistenia, uhradime
za Vas nesplateny tiver ku ditu umrtia alebo ku ditu uznania UTI, zniZzeny o neuhradené splatky a zavézky splatné pred diiom tmrtia, resp. pred
dilom uznania UTL.

V pripade, Ze nevykonavate pracu po dobu minimalne 60 nepretrzitych dni (¢akacia doba) z dovodu tiplnej doc¢asnej invalidity, ktora zacala po

dni zacatia poistenia, uhradime jednu mesaénu splatku za kazdé d’alSie nepretrzité obdobie 30 dni trvania uplnej docasnej invalidity a to az

dovtedy, kym nenastane prva z nasledujtcich udalosti:

a) podla nasho lekara uz nie ste uplne doCasne invalidny a ste schopny pracovat,

b) nastala smrt, UTI, alebo ste zacali poberat’ poistné plnenie z dévodu NSZ,

c) dosiahli ste vek 65 rokov,

d) zacali ste poberat’ prijem za vykonavanu pracu alebo int1 zarobkovu ¢innost’ (aj ¢iastocnu),

e) zacali ste poberat’ starobny dochodok, vratane predCasného starobného dochodku za predpokladu, Ze bude upraveny pravnymi predpismi
platnymi na Gizemi Slovenskej republiky v danom case, alebo déchodok za vysluhu rokov,

f)  uhradili sme celkom 12 mesaénych splatok v ramci poistného plnenia v pripade jednej poistnej udalosti uplna docasna invalidita, alebo
celkom 18 mesaénych splatok v ramci jej viacerych poistnych udalosti,

g) skoncila platnost’ Vasej zmluvy.

Poistitel’ ma pravo kedykol'vek po uznani stavu tiplnej docasnej invalidity poistené¢ho pozadovat’ dokaz o jej d’alSom trvani.
Poistitel’ ma taktiez pravo kedykol'vek v priebehu obdobia vyplaty poistného plnenia zZiadat’ poistené¢ho o absolvovanie zdravotnej prehliadky u
lekéra ur¢eného poistitelom.

Poistitel’ ma pravo pred vyplatenim poistného plnenia v ramci tejto zmluvy Ziadat' poisteného o absolvovanie zdravotnej prehliadky u lekara
urceného poistitel'om, ak je to v priebehu Setrenia poistnej udalosti potrebné alebo ziadat’ poisteného, aby podstupil krvny test, vratane testu HIV
ako nevyhnutnii podmienku pre vyplatenie poistného plnenia.

3.2 éTANDAR]?NY POIS:FNY BALiK ] » ) ]
OBSAHUJE ZAKLADNY POISTNY BALIK ROZSIRENY O POISTNE PLNENIE NEDOBROVOINEJ STRATY
ZAMESTNANIA

Poistenie NSZ je urcené len nepodnikajucim fyzickym osobam. K poistnému plneniu ste opravneny len ak Va§ pracovnopravny vztah bol
uzavrety na dobu neurcitu (neplati pri d’al§ich poistnych udalostiach) u jedného zamestnavatel'a v sukromnom alebo verejnom sektore s najmenej
30 hodinovym pracovnym tyzdiiom pocas poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov.

AKk ste sa nie skor ako po 90 ditoch od dia zacatia poistenia (odkladna doba) stali nezamestnanou osobou a tento stav trva minimalne po dobu 90

nepretrzitych dni (Cakacia doba),uhradime jednu mesacéni splatku za kazdé d’alsie nepretrzité obdobie 30 dni existencie NSZ a to az dovtedy,

kym nenastane prva z nasledujucich udalosti:

a) zanikn® predpoklady pre jej vypléacanie,

b) nastala smrt, UTI, alebo ste zagali poberat’ poistné plnenie z dévodu UDI,

c) dosiahli ste vek 62 rokov,

d) zacali ste poberat’ prijem za vykondvanu pracu alebo intl zarobkovu ¢innost’ (aj ¢iastocnu),

e) zacali ste poberat’ starobny dochodok, vratane pred¢asného starobného déchodku za predpokladu, Ze bude upraveny pravnymi predpismi
platnymi na Gizemi Slovenskej republiky v danom case, alebo déchodok za vysluhu rokov,

f)  uhradili sme celkom 24 mesaénych splatok v ramci poistného plnenia z dovodu NSZ,

g) skoncila platnost’ Vasej zmluvy.

Podmienkou vzniku d’al$ej poistnej udalosti NSZ je existencia Vasho pracovnopravneho vzt'ahu nepretrzite minimalne po dobu 12 mesiacov od
zéaniku predchadzajucej poistnej udalosti NSZ.

Pre pripad d’alSej poistnej udalosti sa podmienka pracovnopravneho vztahu trvajiceho po vymedzenu dobu povazuje za splnenu aj v pripade
pracovného pomeru dojednaného na dobu urcitd.
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4. KEDY ZACINA A KEDY KONCIi VASE POISTNE KRYTIE
Vase poistné krytie za¢ina nultou hodinou dita, ktory bezprostredne nasleduje po dni, kedy ste prvykrat pouzili kreditnt platobni kartu VUB, a.s.
za predpokladu, Ze ste sa predtym v zmluve prihlasili do jedného z dvoch pontkanych poistnych programov.
Vase poistné krytie kon¢i k prvému z nasledovnych dni:
a) den Vasho umrtia alebo den, ked’ bol uznany stav Vasej uplnej trvalej invalidity,
b) den, ked skoncila platnost’ Vasej zmluvy,
¢) den v ktorom ste dosiahli vek 70 rokov,
d) den, ktorym uplynula ochranna lehota pri neplateni poistného v zmysle Ob¢ianskeho zakonnika.

Toto poistenie nevytvara narok na odkupnu hodnotu a nema ziadnu suvislost’ ani vztah s dodatkovym ziskom Poistitel’a.

5. VYLUKY Z POISTENIA

5.1 Poistné plnenie nebude vyplatené v pripade, ze Vase timrtie alebo uplna trvald/doc¢asna invalidita boli zapri¢inené

priamo alebo nepriamo, Giplne alebo ¢iasto¢ne niektorym z nasledujucich faktorov:

1) akoukol'vek Vasou chorobou alebo invaliditou existujicou pred ditom nadobudnutia Gi¢innosti poistenia,

2) chorobou AIDS (Syndrém ziskaného zlyhania imunity)alebo chorobami s AIDS stvisiacimi alebo virusom HIV,

3) letom akymkol'vek leteckym prostriedkom okrem pripadu, ked’ letite ako pasazier pravidelnej leteckej linky na obvyklej trase linky
prevadzkovanej registrovanym prepravcom opravnenym k preprave osob, alebo okrem VaSej prepravy ako pacienta alebo zraneného alebo
sprievodcu dopravného prostriedku prvej pomoci alebo lietadla alebo helikoptéry prvej pomoci,

4) samovrazdou pocas prvych dvoch rokov bez ohl'adu na V4§ dusevny stav,

5) umyselnym telesnym sebaposkodenim poisteného bez ohl'adu na Va§ duSevny stav,

6) chronickym alkoholizmom, nasledkom pozitia alkoholu, zavislost'ou alebo zneuzitim drog alebo liekov,

7) vojnou, nepriatel'skymi akciami, ob¢ianskou vojnou a to kedykol'vek v c¢ase mieru alebo vojny, akymikol'vek nepokojmi, akymikol'vek
nezékonnymi ¢inmi, teroristickymi akciami,

8) ucastou na profesionalnej Sportovej ¢innosti alebo na akomkol'vek $porte vyZadujicom motorovy pohon, box, potapanie, parasutizmus,
zévesné kizanie, iné bezmotorové lietanie, jazda na koni, horolezectvo,

9) pocas Vashe vykonu sluzby v ozbrojenych silach ktorejkol'vek krajiny alebo medzinarodnej organizacie v ase mieru alebo vojny,

10) vystavenim Vasho tela nukledrnemu ziareniu (¢i uz dobrovolne alebo nie)resp. radioaktivite vo vojne alebo pocas vojne podobnych operacii
alebo v mieri,

a uplna docasna invalidita eSte navyse:

11) bolestami chrbta, ak nie su podlozené klinickym nalezom, napr. rontgenovym snimkom,

12) akymikol'vek psychickymi mentalnymi, alebo nervovymi poruchami, vratane nervového zratenia, pocitov uzkosti alebo inych portach
suvisiacich so stresom,

13) tehotenstvom, pérodom, potratom alebo z toho vyplyvajicimi komplikaciami,

14) manipulaciou so zbrafiami, vybu$ninami, otravnymi, alebo horlavymi latkami.

5.2 Poistitel’ nie je povinny vyplatit’ poistenému poistné plnenie v pripade NSZ ak ide o niektory z nasledovnych pripadov:

a) nedobrovolna strata zamestnania pocas odkladnej doby,

b) dovodom nedobrovolnej straty zamestnania je skoncenie pracovného pomeru dojednaného na dobu urcitl, okrem pripadu kedy sa jedna
o d’al$iu poistni udalost’ NSZ,

¢) zamestnavatelom je Vam blizka osoba, alebo ak ste vyznamnym akcionarom zamestnavatel’a, ¢lenom jeho predstavenstva alebo dozornej
rady,

d) dovodom nedobrovolnej straty zamestnania je vami dana vypoved alebo skoncenie pracovnopravneho vztahu dohodou,

e) dovodom nedobrovolnej straty zamestnania je poruSenie pracovnej discipliny,

f)  VaSe odmietnutie inej vhodnej ponuknutej prace zo strany spolocnosti, v ktorej ste stratili zamestnanie z dovodu organizacnych zmien.

5.3 Poistenie je platné 24 hodin denne, celosvetovo. Akykol'vek stav invalidity vSak mé6ze uznat’ len lekar osobitne urceny poistitel'om.

6. RIESENIE POISTNYCH UDALOSTI

6.1 Hlasenie o poistnej udalosti

Hlasenie o poistnej udalosti je akceptované poistitelom iba v pripade, Ze ste boli v ¢ase poistnej udalosti kryty poistenim ktoré je predmetom
tohto Prehladu poistného krytia. V zaujme vyplatenia poistného plnenia ste povinny okamzite informovat poistitela o Vasej Gplnej
trvalej/doCasnej invalidite, pripadne o NSZ. O Vasom umrti je povinny okamzite informovat’ poistitel'a manzel/manzelka poistené¢ho, ak ho niet,
deti poisteného, alebo rodicia poisteného, alebo osoby, ktoré zili s poistenym v jednej domacnosti, alebo dedicia poisteného.

1.Pri kazdom hlaseni o poistnej udalosti ste povinny predlozit’ spolo¢nosti AMSLICO AIG Life poistovia a.s.:

- uradne overenu kopiu Vasho rodného listu,

- vSetky lekarske spravy tykajtice sa Vasho ochorenia /irazu, ktoré stt dovodom hlasenia o poistnej udalosti,

- meno a presnt adresu (podl’a moznosti aj telefon) Vasho osetrujiceho lekara, ktory ma k dispozicii Vasu zdravotnti dokumentaciu,

- ak bola poistna udalost’ vySetrovana policiou - kontaktni adresu prislusného policajného oddelenia, pripadne teleféon a meno vySetrovatela.
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2.V pripade straty Zivota naviac:
- uradne overenu képiu imrtného listu,
- képiu Listu o prehliadke mrftveho,
- kopiu zaverecnej lekarskej spravy, ak timrtie nastalo v zdravotnickom zariadeni.

3.V pripade uplnej trvalej invalidity naviac:

- lekarsku spravu detailne popisujicu Vas zdravotny stav,

- dokaz o Vasom riadnom zamestnani v defi Grazu alebo v prvy denl choroby, ktoré boli pri¢inou Vas$ej uplnej trvalej invalidity,
- kopiu rozhodnutia a kopiu zapisnice o rokovani Socialnej poistovne, na zéklade ktorej Vam bola priznana invalidita.

4.V pripade tiplnej docasnej invalidity naviac:

- potvrdenie od Vasho lekara o tom, kedy invalidita zacala, o jej pri¢inach, predpokladanom trvani a:

- ak ste zamestnany: kopiu pracovnej zmluvy a potvrdenie od Vasho zamestnavatela potvrdzujtice skutocnost’, ze nevykonavate pracu v dosledku
Vasej UDI; kopie oznameni o platbe socialnych prispevkov, ktoré dostavate v suvislosti s Vagou invaliditou od jej zaGiatku alebo

- ak ste podnikajuca fyzicka osoba: kopiu oficialnej registracie Vasho podnikania a Vasej poslednej platby socialnych prispevkov a dane z prijmu

5.V pripade nedobrovol’nej straty zamestnania naviac:

- képiu Vasej pracovnej zmluvy potvrdzujicej, Ze ste boli naposledy zamestnany na dobu neurcita (pri d’alSich poistnych udalostiach méze byt aj
na dobu urcitt) u jedného zamestnavatel'a v sikromnom alebo verejnom sektore s najmenej 30 hodinovym pracovnym tyzdiiom nepretrzite pocas
poslednych 12 po sebe nasledujucich mesiacov.

- kopiu vypovede danej Vam zamestnavatel'om s uvedenim jej dévodu (iba par.63/1a-b Zakonnika prace),

- képiu potvrdenia o Vasom zaradeni do evidencie nezamestnanych na prislusnom trade prace,

- képiu rozhodnutia o tom, ze Vam bola priznana podpora v nezamestnanosti vratane ur¢enia doby, jej vyplacania,

- Vase Cestné prehlasenie, ze ste neodmietli ini vhodnu pracu, resp. zamestnanie pontiknuté Vam Vasim poslednym zamestnavatel'om, ze Vasim
poslednym zamestnavatelom nebola Vam blizka osoba, Ze ste neboli jeho vyznamnym akcionarom, ani ¢lenom predstavenstva alebo dozornej
rady.

6.2 Formulare pre poistnui udalost’ a dokazovanie

Klient nahlasuje poistnt udalost’ pisomnou formou (formou listu, bez pouzitia tlaciva na nahlasenie poistnej udalosti) na adresu AMSLICO AIG
Life, Oddelenie poistnych udalosti, Hviezdoslavovo namestie 20,811 02 Bratsilava. Po obdrzani hlasenia o poistnej udalosti spolu
s pozadovanymi dokladmi Vam v pripade potreby zasle AMSLICO AIG Life poistoviia a.s. na vyplnenie Formulare pre poistna udalost’. Tieto
spolu s pozadovanymi dokumentmi dorucite spolo¢nosti AMSLICO AIG Life poist'oviia a.s. bezodkladne od nastania poistnej udalosti.

Poistitel’ si vyhradzuje pravo poziadat’ o d’alSie doklady, ktoré su nevyhnutné a potrebné na postdenie pricin a okolnosti poistnej udalosti, ktora je
predmetom hlasenia, ako napriklad doklad o tom, Ze:

- poistné za Vase poistenie bolo riadne uhradené,

- Udaje z Vasej predlozenej zmluvy su zhodné s udajmi z mesa¢ného hlasenia o novych klientoch zaslaného Poistitel'ovi k datumu G¢innosti
Vasho poistenia,

- spinate vekové podmienky poistenia

- poistna udalost’ nespadé do vyluk podl'a VPPZPCL a tychto zmluvnych dojednant,

- vSetky d’alSie podmienky platné pre toto poistenie su splnené.

Nezabudnite prosim, ze tiplna do¢asna invalidita musi byt nahlasena spolo¢nosti AMSLICO AIG Life poistoviia a.s. do prvych 90 dni od
zacatia invalidity.

Nedobrovol’'na strata zamestnania musi byt nahlasend spolo¢nosti AMSLICO AIG Life poistoviia a.s. do prvych 120 dni, ktoré vSak zacinaja
plynat’ najskér po pociato¢nych 90 dioch odkladnej doby. V pripade, Ze poistna udalost’ bude nahlasend neskor, vyhradzujeme si pravo kratit
poistné plnenie za poistnd udalost alebo ju posudzovat’ ako keby zaGala az v obdobi, ked’ bola nahlasena. Ziadame Vis, aby ste vyplnili aj
nasledné formulére poistnej udalosti pre kazdé d’aliie obdobie 30 dni polas ktorych UDI/NSZ nad’alej trva a tieto formulare je potrebné zaslat’
vyplnené spét’ spolo¢nosti AMSLICO AIG Life poistoviia a.s. v priebehu 21 dni odo diia, ked’ sme naposledy uhradili mesac¢né splatky, aby sme
mohli pokracovat’ v platbach. V pripade potreby moézeme pozadovat’ predlozenie d’al§ich nevyhnutnych dokazov o VaSej opravnenosti k
poistnému plneniu na Vase naklady. Tak isto si vyhradzujeme pravo vykonat’ kedykol'vek lekarsku prehliadku na naSe vlastné naklady, a to
predovsetkym pred uhradenim d’alSej mesac¢nej splatky.

7. STAROSTLIVOST O ZAKAZNIKOV

Nasim cielom je poskytovat' vzdy prvotriedne sluzby. Ak napriek tomu mate nejaké pochybnosti tykajuce sa Vasho poistenia alebo mate
akykol'vek dovod pre staznost’, kontaktujte prosim pisomne Oddelenie poistnych udalosti na adrese spolocnosti AMSLICO AIG Life poistoviia,
a.s. alebo v pripade d’alSich otazok telefonicky Infolinku 02 / 59 363 111. Nezabudnite uviest VaSe meno, priezvisko, rodné ¢islo, ¢islo Vasej
zmluvy (pokial je to mozné) ako i nazov VUB Platobné karty poistenie AMSLICO AIG Life. O spdsobe vybavenia st'aznosti budete vyrozumeny
do 30 dni od datumu jej obdrZania.
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