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Névrh na uzavření pojistné smlouvy pojištění s bonifikací (dále jen „návrh")
datum počátku pojištění 1. 3.2011 pojistná doba El pojišténí se sjednává na dobu neurčitou El návrh pojistníka E) tarif ZS

Pojistník / korespondenční adresa / kontaktní spojení / je-ll adresa trvalého pobytu Odlišná, uveďte ji v odchylkách k návrhu ■

jméno rodné číslo / IČ

25968700

příjmení <přfp. obchodní firma, název) datum narození

Lesy a parky Trutnov s.r.o.

pohlaví státní občanství současné, případná i vedlejší povolání / OSVČ předmát podnikání a místo podnikání

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 

pojistníka, uveďte jí ve zvláštní příloze.

e-mail (povinné pro zasíláni Informaci o bonifikaci)

telefon

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

pohlaví
El Pojláténý č. 1 má automaticky sjednáno životni pojištěni pro pKpad smrti (tarif ZB) s pojistnou částkou

datum narozeni rodné číslo

soufiasné, připadně i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikání sportovní činnost vrcholová státní občanství

Pojištěný č. 2 příjmení, jméno datum narození rodné číslo pohlaví

soufiasné, případné i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikání sportovní činnost vrcholová státní občanství

Pojištěný fi. 3 příjmení  jméno datum narození rodné číslo pohlaví

současné, případně i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikání sportovní ůnnost vrcholová státní občanství

Pojištěný č. 4 oříimení. Iméno datum narození rodné číslo pohlaví

současné, případně i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikáni sportovní činnost vrcholová státní občanství

Pojištěný č. S příjmení, jméno datum narozeni rodné číslo pohlaví

současné, případně i vedlejší povoláni / OSVČ předmět podnikáni sportovní činnost vrcholová státní občanství

Pojištěný fi. 6 příjmení, jméno datum narození rodné číslo pohlaví

□ dospělý .. - - -

□ dítě soufiasné, případně i vedlejší povolání / OSVČ předmét podnikání sportovní činnost vrcholová státní občanství

□ senior - -- - -

Pojištěný fi. 7 příjmení, jméno datum narození rodné čísío pohlaví

□ dospělý - - - -

□ dité současná, případné i vedlejší povolání / OSVČ předmět podnikání sportovní činnost vrcholová státní občanství

□ senior -■ - - -

Pojištěný fi. 8 příjmení, jméno datum narození rodné číslo pohlaví

□ dospělý - -- -- -

□ dítě soufiasné, případné i vedlejší povolání / OSVČ předmét podnikání sportovní činnost vrcholová státní občanství

□ senior -- - - -

dospélý/senlor na vrcholovou sportovní činnost nelze pojistit v rámci tohoto tarifu, nutno sjednat jiný typ životního pojištění.
Generali Pojišťovna aY, se sídlem Bělehradská 132,120 84, Praha 2, Česká republika je zapsána v obchodním rejstříku, vedeném u MS v Praze, oddíl B, vložka 2866. Společnost j
Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojišťovacích skupin, vedeném ISVAPem, pod číslem 26. IČ: 61 85 98 69, DIČ: CZ699001273; Klientský servis 844188 180, www.ge



Rozsah pojištěni
Varianta A) se zdravotním dotazníkem

UTZ8 včetně 
UTAH

Poji- 
íténý

6 1

6.2

6.3

6.4

6.5 

66

67

68

Vtochny pojištěné osoby

TNPB DOUB HOUB OUAB

Varianta B) bez zdravotního dotazníku 
(a speciální varianta se zjednodušenou akceptaci)

UTZB v6etnd 
UTAB

TNPB DOVB HOUB DUAB

Přirážky, slevy

přirážka sleva max. důvod přirážky / slevy

Pojistné

roční
pojistné

-%

~% -%

-% —%
muii mlt vždy •dněno DOUB/DOVB v kombinaci s TNPB nebo UTZB roční pojistné • Pojištěný 6.1: pojištění pro případ smrti 

celkové roční pojistné
u vxuy vypnu ojiswtm ws*i*ajši*
celkové roční pojistné po slevě za počet osob ■ celkové Ihůtnl pojistné * koeficient 

celkové pojistné dle způsobu placení ■ celkové roční poj. po slevé za počet osob x frekvonce - měsíční x 0,09; čtvrtletní x 0,265; pololetní x 0,52; roční x 1

DUAB tze sjednal pouze pro osoby oú 
pfl sjednáni HOUB nuino vždy vypnlt zdravotní dotazník

14 528

Pojistné období / způsob placeni

□ roční
□ SIPO

(S) pololetní □ čtvrtletní □ měsíční 
spojovací číslo pro SIPO

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

□ inkasem z účtu

Pojistné podmínky, další ujednání, přílohy

Při platbů v hotovosti vydá osoba oprávrtóná k inkasu pojistného platební doklad se znaky Generali. Způsob placení SIPO a inkasem z účtu nelze použít pro úhradu prvního pojistného.

první pojistné / záloha uhrazena dne výše Inkasní blok č.

□ první pojistná / záloha uhrazena v hotovosti - - Kč _

PollStěnl se řidl všeobecnými pojistnými podmínkami pro soukromé pojištěni osob (VPP POS 2005/01> a zvláštními polistnými podmínkami pro pojištěni s bonifikaci (ZPP BON 2009/01), které tvoři nedílnou souíW něvrtiu. Návm je 
nutné vyhotovit v písemné formě. Nedílnou součásti návrhu jsou Informace pro klienti, poučeni subjektu údajů, Tabulky UP 2008/01 e zdravotní dotazník vyplněný každou pouštěnou osobou, nenl-li u ednéno jinak. Nezodpmrězenl 
některé z otázek uvedených ve zdravotním dotazníku bude považováno za zápornou odpovětf. Smluvní strany výslovně ujednávajl, že v připadá pojistných události, které jsou způsobeny stejnou příčinou a k nimi dose ve stejný 
okamžik u vlče osob pojištěných touto pojistnou smlouvou, činí maximální výše vyplacených po|lstných plněni z takových pojistných události  Kč. Pokud není vyaiovně korespondenční adresa
pojištěných osob totožná a korespondenční adresou pojlstnlka. Odchylně od ZPP BON 2009/01 se ujednévá: plným Invalidním důchodem se rozumí plný Invalidní důchod a Invattdnl důchod pro Invaliditu til. stupně pode platných 
předpisů o sodálnlm zabezpečeni, částečným Invalidním důchodem se rozum! částečný Invalidní důchod a Invalidní důchod pro Invaliditu II. a I. stupně podle platných předpisů o sociálním zabezpečeni.

Odchylky, dodatky nabo přílohy k návrhu; Trvalé bydliště, Sídlo pojistnlkai Úpická 469, 541 01 TnitCIOV 1 — , p . . ř)A|4
i D -02- 2U11

Jiná podmínky nebyly dohodnuty. __________________________________________________________ ________________________ ______ _____________ _____ ,
>rohláé»nlpo]l*tníka/pojištěného: Potvrzují, že Jsem pfevzal/a a před uzavřením pojistné smlouvy Jsem tryt/a seznámen/a se zněním všeobecných pojistných podmínek pro soukromé pojištěni osob(VPPPOS 2005/01), ZNháštních 

pojistných podmínek pro pojištěni s Bonifikaci (ZPP BON 2009/01) a Tabulek UP 2008/01 platných pro sjednané druhy pojištěni a jejich obsahu rozumim^sjejteh obsahem 

uzavřením pojistně smlouvy 
na uzavřeni pojištěni odpov

2* NN iSŇm; pil"porušen flěchto povinnost, mé pojistitel právo od pojistné smlouvy odstoupil, sníží, nebo odmknout
pojistná plněni. V připadá vzniku škodní události zprošrujl stétnl zastupitelství, policii a další orgány činně v trestním řízeni, hasičský záchranný sbor, lékafejdre^lcká za^nUáchrennouďi^ujwvinnos mltenl^oM1. Současné 
zmoaiug bollstilele resp jim pověřenou osobu, aby ve všech Uzeních probíhajících v souvislosti se škodní události moN nahlížet do soudních, policejních, případně jiných úředních spisů e zhotmovat z nich kopie d výpisy. Současně 
se zavuu^nformovM^pojísbieMo ošetřujících lékařích a zdravotnických zařízeních a zajišfovat od nich pojistitelem požadované zprávy. Zároveň pojistiteli uděluji souhlas k nahlíženi do zdrevotnkkě Ookumenlace adéle sezavazu^ 

poskytnout mu veškeři Informace shromážděné ve zdravotnické dokumentaci vedené o mé osobě a v Jiných zápisech, které se vztahuji k mámu zdravotnímu stavu nebo jejich poskytnuli za lstím.
ošethajlcl lékaře, zdravotnická zařízeni, zdravotní pojišťovny a orgány správy sociálního zabezpečeni k poskytnuti informaci a dokladu ze zdrevolnlcké dokumentac^dále pojíst lek» zmo^ullaby^lá^azd^Wtky^zařlzenl 
vyžadoval nutné Informace o mém zdravotním stavu bez obsahového omezeni. Zavazuji se zajistit na výzvu pojistitele bezodkladné veškeré Informace o zdravotní péfl. Metá m] byla poskytnuta lékaři a * ,
vefeíného zdravotního pojlíténí. ZArovort souhlasím s lim, aby pojlsMel v pfipedé potřeby ovéřoval, xds pobírám Invafldnl důchod. Zmocňuji tímto pojistitele k nahlédnutí do podkladů jiných pcjléfoven v souvislosti se Setřením Škodních

pulstných události!1 soupojlšténl a zajištěni, a to I do zahraničí. Tenlo souhlas je platný po dobu platnosti pojištěni a také’ i v době po mé smrti. Jsem $1 vědom/a toho, že Informace poskytnuté v lomto smyslu mohou být požadovány a 

poskytnuly společnosti Asslcurazlonl Generall S. p. A.. Trleste. p/azza Ducá Degll Abruzz) 2 a taktéž jiným zajlšrovném. Souhlasím s tlm, aby mé adresní a kJenBflkačni údaje a údaje o zdravotním stavu byly zpracovávány správcem 
Oenerali PoílšTovna a a Bělehradská 112 120 8* PrahB 2 česká republika a jejími smluvními zpracovateli splňujícími podmínky zákona č. t0i/2000 Sb„ o ochraně osobních údajů, (zejména pojlšrovadml zprostředkovateli) pro 
účely pojišťovací dnnosti ■ dalších činnosti vymezených zákonem č. 277/2009 Sb„ o pojišfovnlavl, a to po dobu nezbytně nutnou k zajištěni práv a povinnosti, plynoucích za závazkového právního vztahu, a déle po dobuvyplyvajlcf z 
obecně závazných právních předpisů. Souhlasím s předáním a poskytováním svých osobních údajů a údajů o zdravotním stavu subjektům mezinárodního koncernu Generall e jeho zajISfovacfm partnerům v souladu s právními 
předpisy pro účely a dobu, uvedenou v předchozí větě. Odvoláním souhlasu se zpracováním osobních údajů pojistné smlouva zaniká, pojistitel dále neprovádí Setření škodnlch události a vyplaty pojistných plněni Déle souhlasím s 
tím, abych byl/a v záležitostech pojistného vztahu nebo v záležitosti nabldkypo|išřovaclch a souvisejících finančních služeb a jiných obchodních sůélenl pojistitele nebo nabídky služeb a jiných obchodních sděleni členů mezinárodního 
koncernu Generall a spolupracujících obchodních partnerů kontaktován na mnou uváděnou korespondenční adresu nebo kontaktní spojeni. Zproštujl pojistitele mlčenlivosti o mém pojištěni a o případných škodnlch událostech ve

Suhíaslmshm Ua'by pSShel pro MtíeSdentfflkace účastníka obchodu podlá zákona č. 251/2008 Sb., o některých opatřeních proti legalizaci výnosů z trestné činnosti a financováni terorismu, pořídí fotokopii dokladu totožnosti, na 

jehož základébyla provedena Identifikace. Prohlašuji, že jsem byl/s ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb. Infoímován/a o svých právech a o povinnostech správce, ze|ména o právu přístupu k osobním údajům, Jakož I o dalších právech 
dle tohoto zákona. Zavazuji se, že bez zbytečného odkladu nahlásím jakoukoliv změnu zpracovávaných osobních údajů.
čestné prohlašuji, že: □ jsem E) nejsem politicky exponovanou osobou ve smyslu ustanoveni 5 4 odst. 5 zák. č. 251/2008 Sb. o nétderých opatřeních proti fegataad výnosů z trestné činnosti a financováni terorismu. Dále

prohlašuji, že společnosti Generall Pojišťovna a.s. okamžité písemné sdělím veškerá případné změny v prohlášené Informaci. ___ ........................
Seznam zkratek: ZB-pojištěni pro případ smtll, UTZB - doplňkové pojištěni pro případ smrti způsobené úrazem, UTAB - doplňkové úrazové pojištěni smrti následkem autonehody, TNPB - doplňkové pojištěni trvalých následku 
úrazu a progresivním plněním, DOUB-denní odškodné za dobu nezbytného léčeni úrazu s karenci 7 dni, DOVB-denní odškodné za dobu léčeni vyjmenovaných úrazů. DUAB-odškodněni definovaných úrazů s asistenčními

službami, HOUB-hospitalizace následkem úrazu, Pč-pojistné částka. . --------------

Platba prvního pojistného v hotovosti

Pojišťovací zprostředkovatel
ořfimenl iméno. titul (název) osobv oprávněné oonstrtelem seosat návrh a orovest identifikaci

osobni číslo efefonnl čisto

nříD otisk razítka
nřiimoni imAnn liti ii n«nhv nnrňvnénA noiistitelem k ofevzetl návrhu za ooiístitele. inkasu poiistného. identifikaci a kontrole klienta

reaistračnl číslo Dhdélená CNB aaentumí číslo

Osoba, která provedla identifikaci, prohlašuje, že podobo identifikované osoby je shodná s vyobr k i

- Podpisy (nutno podepsat každý list) 
datum místo po podpisy plnoletých pojištěných osob 

Dospélv/Senrer 6pí£8)

DOdDÍS DO otůkaz totožnosti oro identifikaci ooiistníka (dmh. číslo, vydán kdv a kým. doba platnosti, místo narození)

ména. oři nen V ad re) t a Dodoisv zákonných zástuDCú nezletilých pojištěných osob------------——.
Lesy a \ arky Trutnov s.r.o.

Únir-i.-t 4n<1 fvi-1 Ol Tri.tnnv

j 

DIC: CZ2C9G3700, 
Tul./fax- 
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Informace pro klienta 
(dle § 21 zákona č. 38/2004 Sb.)
Informace, které je pojišťovací zprostředkovatel povinen zájemci 
o pojištění (dále jen .klient') sdělit před uzavřením smlouvy nebo 
při její změně. ______ *G '93 69 851’

General! Pojišťovna a.s. 
Bělehradská 132 

/-a 120 84 Praha 2 
li t* *s česká republika

Klientský servis 844 188 188 
(dále jen "pojistitel"}

UENEHAU

mm'



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

*GLT50G0181 * URNBHAIJ
tiWKT

(icncrali 1'ojišl‘dvnu u.n. 
Bělehradská 122 
120 Praha 2
Česká republika 
Klientský servis 444 IR8 IRU
(ilálujrll „rvujislilii*1)

Návrh/pojistná smlouva č. tarif

I | Family BeneFIT HH Allegro

pojistmk (příjmení, jméno, titul, pfíp. obchodní jméno)

LFSV RY T^irtNov o.. V-. C

rodné číslo (pfíp. IC)

lÉSiEMH




