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Prohladeni pojisténé osoby k pojistné smiouvé skupinového Zivotniho pojisténi &. 105399

[} Zatazeni nové osoby do pojiSténi  [[] Zahrnuti doplitkového pojisténi onkologickych onemocnéni (DDO) [X Zména

Pojistitel: Generali Pojistovna a.s., Bélehradska 299/132, Viinohrady, 120 00 Praha 2
Pajistnik: MESTO JAROMER, 55101 Jaroméf, nam, Ceskoslovenské armady 18, IC: 00272728
Pojiténa osoha: .ﬂan Beani Jméno: _ Piljmeni:

Datum narozeni: Rodné gislo {cizinci - registracni ¢islo zdravotni pojidtovny):

Statni abanstvi «-mai: [

Adresa bydlité (ulice, mésto, PSC, vidy adresa v CR): _

Obmysiené osoby:
V plipade pojistné uddalosti amrti pojisténé ascby bude pojistné pinéni vyplaceno obmyélenym osobam dle nize uvedeného
rozdéleni. Pokud neni obmyslena osoba urtena, nabyvaji prave na pojistné pindni asoby stanoveng zakonem.

Datum narozeni Podil v % (cela %)

¥ i ] |

l i [ [

Prohiadeni pojisténého

Pro zmény rozsahu pojidténi ~ zahrnuti doplitkového pojisténi onkologickych onemacnéni / Pro nové zatazend pojisténsé osoby
k dfive uzavienym pojistnym smiouvam:

Poturzuji, Ze mé pojistnik pied podpisem tohoto prohladeni seznamil s tim, Ze smiuvni vziah se fidi pojistnou smiouvau, déle vieobecnymi
pojistnymi podminkami pro soukromé pojiSténi osob. zviaStnimi pojistnymi podminkami pre Ziveinl pojisténi, véetn& Tabulek ZFvetnino
pojistent, platnymi pro sjednanou pojisinou smiouvou. V pipadé sjednani doplikového pojisténi uﬂmlogwck‘,m onemocnéni se pojisténi dale
fidi Doplikovymi pajistnymi podminkami pro pojisténi onkologickych onemacnéni (DPP DDO 2017/01)

Pro nové sjednané smiouvy:

Patvrzuji. Ze mé pojistnik pied DCdpFSEI’ﬂ tohoto prohladeni seznamil s tim. Ze smiuvni vztah se fidi pojistnou smlouvou a dale vSeobecnymi
pojistnymi podminkami pro soukromé pojisténi osob (VPP POS 2016/02), Zviastnimi pajistnymi podminkami pro Zivoini pojisténi (ZPP 2P
2017/02), véatnd Tabulek 2P 2017/09 platnych pro sjednané druhy pojisténi.

Pro viechny:

Potvrzuji. Ze mne pojistnik t&2 seznamil s Informacemi pro klienta. Dale potvrzuji, Ze jsem se seznamil se viemi vie uvedenymi dokumenty,
jejich obsahu rozumim a s rozsahem a podminkami poji$téni souhlasim,

Prohladuji, Ze nabizené pojisténi odpovida mym pojistnym poZadavkim a mému pojistnému zajmu. Zavazuji se plnit povinnosti uvedens v
pojistnyeh podminkach a jsem sivédom. Ze v piipadé jejich porudeni mé mohou postinnout nepfiznivé nasledky (napf. snizeni nebo odmitnuti
pajistnéno pinéni).

Stvrzuji, Ze jsem byl informovan o zpracovani mnou sdélenych osobnich Udaju, jak je uvedeno ve Struéné informaci o zpracovani osabnich
tdajt, a ze podrobnosti tykajici se osobnich Gdajl jsou dostupné na www. generali.cz v sekci Osobni ddaje a daie v obchodnich mistech
pajistitele. Dale se zavazuji, Ze pojistiteli bezodkladné oznamim pfipadné zmény osobnich Gdaju.

Zaroven udéluji pojistiteli souhlas k nahliZeni do zdravotnické dokumentace a dale se zavazujl poskythouwt mu veskere informace
shroméZdéné ve zdravotnické dokumentaci vedeng o maoji osobé a v jinych zapisech, kieré se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo
jejich posky!nuti zajistim. Dale zprodtuji miZenlivosti a zmocfiuji oetiujicino lékate, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistoviy, Urady prace,
Zivnostenske Ufady, organy spravy socidlniho zabezpeteni a daldi orgény veiejné spravy a zaméstnavatele k poskytnuti infermaci a dokladt:
ze zdravotnické a jiné dokumentace; a dale zmaciuiji pojistitele, aby si od lékafl a zdravotnickych zafizeni vyzadaoval nutné informace o mém
zdravotnim stavu bez obsahového omezeni.

Potvrzuji, ze vSechny lidaje, které jsem sdélil, jsou pravdivé a upiné. Zavazuii se bez zbyteéného odkladu oznamit viechny ieiich piipadné
zmény.
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Prohladeni pojisténé osoby k pojisiné smiouvé skupinového Zivotniho pojisténi &. 105999

2 Zafazeni nové osoby do pojisténi ] Zahrnuti doplitkového pojidténi onkologickych onemocnéni (DDO) [ Zména

Pojistitel: Generali Pojidtovna a.s., Belehradska 299/132, Vinohrady, 120 00 Praha 2
Pajistnik: MESTO JAROMER, 55101 JaroméF. nam. Ceskaslovenské armady 16_iC: 00272728
Pojisténa osoba:_ Jméno:_ Piijmeni:

Datum narozeni: & Eislo (cizinci — redistraéni éislo zdravotni poiistovnv):

Statni obéanstvi:

Adresa bydli§té (ulice, mésto, PSC, vidy adresa v R}

Obmyslené osoby:
V pfipadé pojistné udalosti umrti pojisténé esoby bude pojistné pinéni vyplaceno obmysiFnym osobam dle nize uvedeného
rozdéleni. Pokud neni obmyslena osoba uréena, nabyvaji prave na pojistné pinéni asoby stanovené zakonem.

| MuZ/ Zena Fij i 3 Datum narozeni Podil v % (c

Prehlaseni pojisténého

Pro zmény rozsahu pojidténi ~ zahrnuti doplitkového pojisténi enkologickych onemaocnéni / Pro nové zafazené pojisténé asoby
k dfive uzavienym pojistnym smlouvam;

Poturzuji. Ze mé pojistnik pied podpisem tohoto prohladeni seznamil s tim. 2e smiuvni vztah se fidi pojistnou smiouvou, déle vieabecnymi
pojistnymi podminkami pro soukromé pojisténi osob. zvlddtnimi pojistnymi pedminkari pro Zivoini pojidténi, vdetnd Tabulek Zivotniho
pojisténi, platnymi pro sjednanou pajisinou smiouvou. V pfipadé sjednani doplitkového pojidténi onkologickych cnemocnéni se pojisténi dale
fidi Doplrikevymi pojistnymi podminkami pro pojisténi onkologickych onemacnéni {DPP DDO 2017/01).

Pro nové sjednané smiouvy:
Polvrzuji, Ze mé pojistnik pied pedpisem tohoto prohlaseni seznamil s tim, Ze smluvni vztah se fidi pojistnou smiouvou a dale vsacbecnyw

pojistnymi podminkami pro soukromé pojisiéni osob (VPP POS 2018/02), Zviasinimi pojistnymi podiminkami pro Zivotni pojisténi (2PP 2P
2017/02), véetné Tabulek ZP 2017/09 platnych pro sjednané druhy pojistani.

Pro viechny:

Potvrzuji, Ze mne pojistnik t&Z seznamil s Informacemi pro kiienta, Dale potvrzuji, Ze jsem se seznamil se véemi vse uvedanymi dokumenty,
jejich obsahu rozumim a s rozsahem a podminkami poji§iéni souhlasim.

Pronlasuji, Ze nabizené pojiSténi odpovida mym pojistnym poZadavkim a mému pejistnému zajmu. Zavazuiji se pinit povinnosti uvedené v
pojistnych podminkéch a jsem sivédom. Ze v piipadé jejich poruseni mé mohou postihnout nepfiznivé nasiedky (nap¥. snizeni nebo odmitnuti
pojistného pinéni).

Sturzuji. Ze jsem byl informovén o zpracovani mnou sdélenych osobnich Udaji, jak je uvedeno ve Struéné informaci o zpracovani osebnich
4dajl, a ze podrobnosti tykajici se osobnich Gdajl jsou dostupné na www.generalicz v sekei Osobni Udaje a dale v obchednich mistech
pojistitele. Dale se zavazuji, Ze pojistiteli bezodkladn ozn&mim piipadné zmény osobnich Gdaju.

Zarovefi udéluji pojistiteli souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace a dale se zavazujl poskylnout mu veskeré informace
shromazdéné ve zdravoinické dokumentaci vedené o maji osobé a v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo
jejich poskytnuti zajistim. Déle zpro&tuji migenlivosti a zmociuji o$etfujicing iékafe, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pajistovny, tifady préce.
Zivnostenske (fady, organy spravy socidinihe zabezpedeni a daléi organy vefejné spravy a zaméstnavatele k poskytnuli informaci a dokladG
ze zdravotnicke a jiné dokumentace; a dale zmochuji pojistitele, aby si od lékafl a zdravatnickyeh zafizeni vyZadoval nutné informace o mém
zdravotnim stavu bez absahového omezeni.

Potvrzuji, Ze vSechny (daje, kieré jsem sdélil, jsou pravdivé a Gpiné. Zavazuji se bez zb
zmeny.
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iecnéno odkladu oznamit véechny jejich piipadné
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Prohlaseni pojiSténé osoby k pojistné smiouvé skupinového zivotniho pojisténi &. 105999

[ Zafazeni nové osoby dao pojisténi  [[] Zahrnuti doplitkového pojiéténi onkelogickych onemocnéni (DBO) [ Zména
Pojistitel: Generali Pojistovna a.s.. Bélehradska 299/132, Vinohracty, 120 00 Praha 2
Paojistnik: MESTO JAROMER, 55101 Jaroméi, nam. Ceskoslovenské armady 18, IC: 00272728

Radné Eislo (cizinci — registracni éislo zdravolni pojistovny):

Pojiiténa osoba:

Datum narozeni:

Statni obéanstvi: e-mail:

Obmysiené osoby:
V piipadé pojistné uddlosti dmrti pojisténé osaby bude pojistné plnéni vyplaceno obmyslenym osobam dle nize uvedeného
rozdéleni. Pokud neni obmyslena osoba urtena, nabyvaji prava na pojistné pinéni asoby stanovené zakonem.

Muz/ Zena | Pfiimeni | Iméno Datum narozeni ily? 3 0%

-

Prohldseni pojisténého

Pro zmény rozsahu pojidténi ~ zahrnuti doplitkového pojisténi onkologickyeh onemacnéni / Pro nové zafazené pojisténé osaby
k dive uzavienym pojistnym smilouvam:

Potvrzuji, Ze mé pojistnik piied podpisem tohoto prohladent seznamil s tim, Ze smiuvni vztah se fidi pajistnou smiouvou, dale visobecnymi
pojistnymi padminkami pro soukromé pojidténi osob, zviddtnimi pojistnymi podminkami pro Zivotni pojidténi, véetnd Tabulek Zivotniho
pojisténi, plainymi pro sjednanou pojistnou smiouvou. V pfipadé sjednani doplitkového pajisiéni onkologickych onemocnéni se pojisténi dale
fidi Doplitkovymi pojistnymi podminkami pro pojisténi onkologickych onemocnéni (DPP DDO 2017/01),

Pro nové sjeclnané smiouvy:

Potvrzuji, 2e mé pojistnik pfed podpisem tohoto prohladeni seznamil s tim. Ze smiuvni vztah se fidi pojistnou smlouvou a dale vsec.becnyml
pojistnymi podminkami pra soukrome pojisténi osob (VPP POS 2016/02). 2viastnimi pojistnymi podminkami pro Zivotni pojisténi (ZPP 2P
2017102), véetné Tabulek ZP 2017/09 platnych pro sjednand druhy poiisténi,

Pro vSechny:

Potvrzuji, Z& mne pojistnik t&2 seznamil s Informacemi pro klienta. Dale paturzuji, 2e jsem se seznamil se viemi vée uvedanymi dokumenty,
jejich obsahu rozumim a s rozsahem a podminkami pojidténi souhlasim,

Prohlasuji, Ze nabizené pojisténi odpovida mym pojistnym poZadavkim a mému pajistnému zajmu. Zavazuji se pinit povinnosti uvedeng v
pojistnych podminkach a jsem si védom, Ze v pipads jejich porudeni mé mohou postihnout nepfiznivé nasiedky {napf. sniZeni nebo odmitnuti
pojistného pinéni).

Stvrzuji, Ze jsem byl informovan o zpracovani mnou sdélenych osobnich Gdajl, jak je uvedeno ve Struéné informaci o zpracovani osobnich
ddajl, a Ze podrobnosti tykajici se osebnich Gdajl jsou dostupné na www.generali.cz v sekci Osobni ¢ udaje a dale v obchodnich mistech
paojistitele. Dale se zavazuji, Ze pojistiteli bezodkladn@ oznamim pfipadng zmény osobnich Gdaju.

Zaroven udéiuji pojistiteli souhlas k nahlifeni do zdravotnické dokumentace a déle se zavazuji poskytnout mu veskerg informace
shroméZdéne ve zdravotnické dokumentaci vedené o moji osobé a v jinych zapisech, kieré se vztahuji k mému zdravoinimu stavu, nebo
iejich poskytnuli zajistim. Dale zprodtuji micenlivosti a zmochiuji cietiujicine lékale, zdravotnicka zafizeni, zdravotni pojistoviy, OFady prace,
Zivnostenska Ofady, organy spravy socidlnino zabezpedeni a daldi organy veisjné spravy a zaméstnavatele k poskytnuti informaci a dokladi

ze zdravotnicke a jiné dokumentace; a dale zmachuji pojistitele, aby si od lékail a zdravotnickych zafizeni vy2adoval nuiné informace o mém
zdravotnim stavu bez obsahového omezeni.

Potvrzuji, ze vSechny ldaje, které jsem sdélil, jsou pravdivé a Gpiné. Zavazuii se bez zby}
zmeény.
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‘tnéno odkladu oznamit vEechny jejich pfipadné






