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Návrh ria uzavření pojistné smlouvy pojištění s bonifikací (dále jen ‘návrh")
datum počátku pojišténl 1. 3.2011 pojistná doba El pojišténí se sjednává na dobu neurčitou E) návrh pojistnlka El tarif ZB

Pojistník / korespondenční adresa / kontaktní spojení /ja-li adresa trvalého pobytu Odlišná, uveďte jl v odchylkách k návrhu'.

jméno rodné číslo / IČ

25968700

příjmení (příp. obchodní firma, název) datum narození

Lesy a parky Trutnov s.r.o.

pohlaví státní občanství současné, případné i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikání a místo podnikáni

cz lesnictví

ulice č. popisné / č. orientační

Upická 469

obec - část obce PSČ

Trutnov 1 541 01

Je-li adresa bydliště některého z pojištěných odlišná od adresy 
pojistnlka, uvedte ji ve zvláštní příloze.

e-mail (povinné pro zasíláni informaci o bonifikaci)

Pojištěné osoby (lze sjednat pro osoby se vstupním věkem dítě: 0 -14 let, dospělý: 15-64 let, máx, 2 senioři; 65 - 70 let)



Rozsah pojištění.
Varianta A) sa zdravotním dotazníkem Varianta B) bez zdravotního dotazníku 

(a speciální varianta se zjednodušenou akceptací)

Poji
štěný
č. 1

č 2

č. 3

č. 4

č. 5

č. 6

č. 7

č. 8
Všech ty pojištěné osoby musí mlt vždy s sdnáno CKJUB/DOVB v komblnad s TNPB nebo UTZB roční pojistně - Pojištěný č. 1: pojištění pro případ smrti

Přirážky, slevy Pojistná

DUAB lze sjednat pouze pro osoby od 18-84 let celkové ročn! pojistné
Pfl sjednání HOU0 nutno vždy vyplnit zdravotní dotazník

celkové roční pojistné po slevé za počet osob ■ celkové Ihútnl pojistné x koeficient - 

celkové pojistné dle způsobu placeni ■ celkové roční poj. po slevé za počet osob x frekvence - 

Pojistné období /způsob placení
□ roční O pololetní □ čtvrtletní □ měsíční

spojovací číslo pro SIPO
□ SIPO

□ poštovní poukázkou □ bankovním převodem □ sdruženou poštovní poukázkou
číslo účtu kód banky

□ inkasem z účtu

Pojistné podmínky, další ujednání, přílohy
Roubání se Rdi všeobecnými pdlstnýml podmínkami pro soukromé pojlštšnl osob (VPP POS 2005/01) a zvláštními pojistnými podmlnksml pro poj lítáni s bonifikaci (ZPP BON 2009/01), která tvoří nedílnou součást návtttu. Návrh je 
nutné vyhotovit v písemné formá. Nedílnou součástí návrhu jsou Informace pro klienta, poučeni subjektu údajů, Tabulky UP 2008/Ot a zdravotní dotazník vyplnáný každou pojlštšnou osobou, nenl-ll ujednáno jinak. Nezodpovězeni 
nákleré z olázek uvedených ve zdravotním dotazníku bude považováno za zápornou odpovéd. Smluvní strany výslovné ujednávajl, že v připadá pojistných událostí, která jsou způsobeny stejnou příčinou a k nimž dojde ve ste|ny 
okamžiku vfee osob pojišténých touto pojistnou smlouvou. Bnl maximální výše vyplacených pojistných plnéní z takových pojistných události č. Pokud není výslovná uvedeno jinak, je korespondenční edroee _ 
pojiitáných osob totožná t korespondenční adresou pojittnlka. Odchylná od ZPP BON 2009/01 se ujednává: plným Invalidním důchodem se rozumí plný Invalidní důchod a Invalidní důchod pro Invaliditu III. stupná podle platných 
předpisů o sociálním zabezpečeni, částečným Invalidním důchodem se rozumí částečný InvaHdnl důchod a Invalidní důchod pro Invaliditu II. a l. stupná podle (šatných předpisů o sociálním zabezpečeni,

Odchylky, dodatky nebo přílohy k návrhu: Trvalé bydliště, sídlo pojistníka: Úpická 469, 541 01 Trutnov 1 THP = technicky hospodářský pracovník a 
lesní v dané firmě vykonává činnost nemanuálního charakteru | ^ pQfl
Jiné podmínky nebyly dohodnuty._________________ __________________________________________________________________ ________ ,_______^_______ ______________________!__________

>rohÍáÍerirpoJl*tntka / pcjlátáního: Potvrzuji, že Jsem pfevzal/a a před uzavřením pojistná smlouvy Jsem byl/a seznámen/e se znáním všeobecných pojistných podmínek pro soukromé pojišlépíosob (VPP POS 2005/01), zvláštních 
odtaných podmínek pro pojištánl s bonifikaci (ZPP BON 2009/01) ■ Tabulek UP 2008/01 platných pro sjednané druhy pojlštánl a Jejich obsahu rozumím a a jejich obsahem souhlasím. Dále přWílBujirtJmJbyly poskytnuty před 
uzavřením pojistné smlouvy přesným, jasným způsobem, písemná a v českém jazyce Informace o pojistiteli a Infoímace o pojistném vztahu ve smyslu $ 60 a $ 87 zákon* č. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvá. Prohlašuji, že tento návrh 
na uzavření poJÍSténf odpovídá mému pojistnému zájmu a mým pojistným potřebám, které jsem vyjádltl/a pojistiteli nebojím povéfenému zástupci - pojišťovacímu zprostředkovateli před uzavřením pojlsné smlouvy s s rozsahem a 
podmínkami pojlšténi |sem sreztxnán/a. Jsem si védonVe své povinnosti praWIvé a úplné odpovádét na všechny dotazy pojistitele a uvést všechny Informace I ty, které se ml jeví jako nepodstatné. Prohlašuji, ža pro (Jednaná 
Doilltánl najsem nepojltwalnou osobou va smyelu zvláštních pojistných podmínek ZPP BON 2009/01. Beru na vádoml, že pfl porušeni téchto povinnosti má pojistitel právo od pojistné smlouvy odstoupit, snížil nebo odmítnout 
pojistné plnánl V připadá vzniku škodní události zproSTujl státní zastupitelství, policii a další orgány činná v trestním řízeni, hasičský záchranný sbor, lékaře, zdravotnická zařízeni, záchrannou službu povinnosti mlčenlivosti. Současná 
zmocňuji pojistitele, roso. jim povářenou osobu, aby ve všeen Rzaních probíhajících v souvislosti se škodní události mohl nahlížel do soudních, policejních, případné Jiných úředních spisu a zhotovovat z nich kopla čl vyprsy. Současná 
se zavazuil Informovat pojistitele o ošelřujlclcn lékařích a zdravotnických uřízeních a zajišťovat od nich pojistitelem požadované zprávy. Zároveň pojistitel udátujl souhlas k nahlíženi do zdravotnická dokumentace a dále se zavazuji 
poskytnout mu veškerá Informace ahromáždéná ve zdravotnické dokumentad vedená o mé oscbá a v jiných zápisech, která se vztahuji k mému zdravotnímu stavu nebo jejich poskytnutí zajistím. ZproSTujl mlčenlivosti a zmocňuji Umto 
oSetřuiid lékaře, zdravotnická uřízeni, zdravotní pojišťovny a otyány správy sociálního zabezpečení k poskytnutí informaci a dokladů ze zdravotnické dokumentace; dále pojistitele zmocňuji, aby sl od lékařů a zdravotnických zařízení 
vyžadoval nutné Informace o mém zdravotním stavu bez obsahového omezeni. Zavazí^ se ujistil na výzvu pojistitele bezodkladné veškerá informace o zdravcxnl péči, kletá ml byla poskytnuta lékafl a zdravotnickými zařízeními z 
veřejného zdravotního pojlšténi. Zároveň souhlasím 8 tím. aby pojistitel v připadá potřeby ovářoval, zda pobírám invalidní důchod. Zmocňuji llmto pojistitele k nahlédnuti do podkladů jiných pojišťoven v souvislosti se šetřením Skodnlch 
událostí * výplatou pojistného plnéní. Výše uvedené souhlasy a zmocnéní sa vztahuji I na dobu po mé smrti. Beru na védoml, že pojistitel není povinen vyplatit pojistné plnénl do doby. než mu budou poskytnuty doklady ptXřebné pro 
likvidaci škodní události, zejména ly. které sl vyžádá. Zprošťují pojistitele mlčenlivosti o mám pojištánl a o případných škodných událostech ve vztahu k zejistftetl pro potřeby ujlštánl pojistitele. Zároveň souhlasím s předáním a 
poskytováním mých osobních údajů a údajů o mém zdravotním stavu a finanční situaci koncernu General! a jeho dceřiným společnostem pro účely pfljetl névthu na uzavřeni pojistné smlouvy, šelřenl škodných události a vyltzovánl 
pojistných události, soupojlšténl a zajlšténl, atol do zahraničí. Tento souhlas Je platný po dobu platnosti pojlšténi a také Iv dobé po mé smrti. Jsem slvédom/a toho. žs Informace poskytnuté v tomlo smyslu mohou byt požadovány a 
poskytnuty společnosti Asslcurazionl Generak S. p. A. - Trieste. piazza Ducá Degli Abruzzl 2 a taktéž jiným zajlšfovnám. Souhlasím s tím, aby mé adresní a Identifikační údaje a údaje o zdravcřním stavu byly zpracovávány správcem 
Generail Pojišťovna a s Bélehradská 132 120 84 Praha 2 Česká republika a jejími smluvními zpracovateli splňujícími podmínky zákona č. 101/2000 Sb.. o ochraná osobních údajů, (zejména pojišťovacími zprostředkovateli) pro 
účely pojišťovací činnosti a dalších činnosti vymezených zákonem č. 277/2009 Sb., o pojišťovnictví, a to po dobu nezbytná nutnou k zajlšténl práv a povinností, plynoucích ze závazkového právního vztahu, a dále po dobuvyplývajlci z 
obecná závazných právních předpisů. Souhlasím s předáním a poskytováním svých osobních údajů a údajů o zdravotním stavu subjektům mezinárodního koncernu Generail a jeho zajlSfovacím partnerům v souladu s právními 
předpisy pro účely a dobu. uvedenou v předchozí váté. Odvoláním souhlasu se zpracováním osobních údajů pojistná smlouva zaniká, pojistitel dále neprovádí šetřeni škodnicn událostí a výplaty pojistných plnánl. Dále souhlasím s 
tlm, abych byl/a v záležitostech pojistného vztahu nebo v záležitosti nabldkypojlšťovaclch a souvisejících finančních služeb a jiných obchodních sdélenl pojistitele nebo nabídky služeb a Jlnýcn obchodních sdélenl členů mezinárodního 
koncernu Generail a spolupracujících obchodních partnerů kontaktován na mnou uvádénou korespondenční adresu nebo kontaktní spojeni. Zprošťují pojistitele mlčenlivosti o mém pojištánl a o případných škodnlch událostech ve 
vztahu kzajtsilteli pro potřeby zajištánl pojistitele. . ,, , „ , ,, . _ ,
Souhlasím s tlm aby pojistitel pro potřeby Identifikace účastníka obchodu podle zákona č. 253/2008 Sb., o néklerých opatřeních proti legallzad výnosů z trestná činnosti a financováni terorismu, pořídil fotokopii dokladu totožnosti, na 
jehož základébyla provedena Identifikace. Prohlašuji, že Jsem Oyl/a ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb. Informován/a o svých právech a o povinnostech správce, zejména o právu pňstupu k osobním údajům, Jakož I o dalších právech 
dle tohoto zákona. Zavazuji se. že bez zbytečného odkladu nahlásím jakoukoliv zménu zpracovávaných osobních údajů.
Čestné prohlašuji, že: □ jsem BQ nejsem politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanovení § « odst. 5 zék. C. 253/2008 Sb. o néklerých opatfenlcň proti legalizaci výnosů z trestné Činnosti a financováni terorismu. Dále 
prohlašuji, že společnosti General! Pojišťovna a s okamžité písemná sdělím veškeré připedná zmény v prohlášené informaci.
Seznam zkratek- ZB - pojištěni pro případ smrti, UTZB - doplňkové pojištěni pro případ smrti způsobené úrazem, UTAB - doplňkové úrazové pojištěni smrti následkem autonehody, TNPB - doplňkové pojištěni trvalých následků 
úrazu * progresivním plněním, DOU8-denní odškodné za dobu nezbytného léčeni úrazu s kárenct 7 dni, DOVB - denní odškodné za dobu léčeni vyjmenovaných úrazů, DUAB - odškodněni definovaných úrazů s asistenčními 
službami, HOUB- hospitalizace následkem úrazu. PC-pollstná částka.

Platba prvního pojistného v hotovosti
Při platbě v hotovosti vydá osoba oprávněná k inkasu pojistného platební doklad se znaky Generali. Způsob ptačení SIPO a inkasem z účtu nelze použit pro úhradu prvního pojistného.

první pojistné / záloha uhrazena dne výše inkasní blok č._____

□ první pojistné i záloha uhrazena v hotovosti

Pojišťovací zprostředkovatel
příjmení, jméno, titul (název) osoby oprávněné pojistitelem sepsat návrh a provést identifikaci

reaistrační číslo přidělené ČNB osobni číslo

příjmení iméno. titul osoby oprávněné ooiistitelem k převzetí návrhu ze pojistitele, inkasu pojistného, identifikaci a kontrole klienta

reaistrační číslo ořidélené CN8 aaentumí číslo

přlp. otisk razítka

Osoba, která provedla identifikaci, prohlašuje, že podoba identifikované osoby je shodná s \ryobrazením na průkazu totožnosti

Podpisy (nutnoipodepsat každý list) , , 
datum místo podpisy plnoletých pojištěných osob

10. 2.2011 Trutnov
identifikaci pojistníka (druh. číslo,

letilých Dotištěných osob V )ntfTliV7 9 7 01

_ Úpic i 449. 541 01 irutncv

QIC C44.'9CS/lX). C ú 7lJQtrhVJ2'óilQ)W 
Tei./fox: 499 813 352

F. rv.n.i \ fijfivtitilruv.cz





Informace pro klienta 
(dle § 21 zákona č. 38/2004 Sb.)
Informace, které je pojišťovací zprostředkovatel povinen zájemci 
o pojiiténí (dáte jen .klient") sdélit před uzavřením smlouvy nebo 
ři í rněné ‘GLT93 69 841* *

General! Pojišťovna a.s. 
Bělehradská 132 
120 84 Praha 2 

ft-UJ M české republika
Klientský servis 844 188 188 
(dále jen "pojistitel")

GENERALI
cmup



Příloha k návrhu/návrhu na změnu 
pojištění osob
Určení obmyšlených osob v případě 
smrti pojištěného

*GLT5Q00181 *

Ctrncruli 1‘tijišťovnu u*.
Bélefirsulski 132

____ Proliti 2
kšCft /S3 Cťílaí rc[iub(iLii

(ÍKNKHAIJ
C.TWKT

Klirntský apiví* 844 lfltt 1RB 
(J«lj«*i» „pojínlili• I**)



Příloha k návrhu/návrhu na změnu 
pojištění osob
Určení obmyšlených osob v případě 
smrti pojištěného

*GLT50Q0181 * (tKNKIMU
i.Tírn-p

C<w:ruli Pojišťovnu ui.
BiklirstlsJcs 132
121) at Praliu 2
CetfLií r«|iubliLi
Klirnlský *vrvi« B44 188 188
(,ld [,? jrll „prijit.l il.T’)




