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Prohla3eni pojisténého starsiho 18 let k Pojistné smlouvé Kratkodobého trazového pojisténi

w

C.:

Pojistovna: Generali Ceskd pojistovna a.s., Spalend 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, Ceské republika, IO 452 72 956, DIC
CZ699001273, zapsand v obchodnim rejstfiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1464 a je ¢lenem Skupiny Generali, zapsané v
italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS, pod éislem 026.

Udaje o pojisténém:

PFijmeni, titul

Jméno

Rodné ¢islo/
Datum narozeni

Urgeni obmyslené osoby (ma pravo na pojistné plnéni v pfipadé pojistné udalosti spogivajici ve smrti pojisténého):

Iméno, pfijmeni, titul obmy3leného

Datum narozeni Misto narozeni Podil (v %)
Adresa bydlisté (u cizinci véetné uvedeni stétu)

Pokud jsem neurtil obmy3lenou osobu, pravo na pojistné pinéni v pfipadé mé smrti pojisténgho nabyvaji osoby uréené podle
ustanoveni § 2831 zakona €. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku ve vztahu k pojisténému.

Potvrzuji, Ze jsem byl/a seznéamen/a a souhlasim s vy3e uvedenou pojistnou smlouvou véetné pfiloh. Mam zdjem a souhlasim se
sjednanim Kratkodobého trazového pojisténi. Beru na védomi, e své daldi pojistné potfeby a pofadavky mohu fesit sjednanim
individudIniho pojisténi.

Prohla3eni pojisténého pro tcely zpracovani osobnich tdaji

Prohladuji, Ze jsem byl informovén o zpracovéani svych osobnich Gidajd, a o tom, e podrobnosti tykajici se osobnich dajl jsou dostupné
na www.generaliceska.cz v sekci Osobni Udaje a dale na obchodnich mistech pojistovny. Dale se podpisem zavazuji pojitovné
bezodkladné oznamit pfipadné zmény mnou sdélenych osobnich Gdajd. Zavazuji se, Ze v tomto rozsahu informuji i obmyzlené osoby.

Prohlaseni pojisténého pro (cely pojistovaci éinnosti a pro téely zmocnéni a zprosténi mlZenlivosti

Souhlasim, aby pojidtovna zjidtovala tidaje 0 mém zdravotnim stavu a pficiné smrti a pfezkoumdavala méj zdravotni stav nebo pricinu

smrti. Zaroveri v souvislosti s tim:

a) za ugelem zjidtovani mého zdravotniho stavu pii sjednéni nebo zméné pojisténi a pro piipad Setfeni $kodné udalosti zprostuji
statni zastupitelstvi, policii a dal3i orgény &inné v trestnim Fizeni, hasiésky zachranny sbor, lékafe, zdravotnicka zafizeni,
zachrannou sluzbu a zdravotni pojistovny a orgény spravy socidlniho zabezpeteni povinnosti migenlivosti a zmochuji pojistovnu
k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé a pofizovéni vypisti &i opisti z ni;

b) zmociiuji pojidtovnu, resp. ji povéfenou osobu, aby ve viech fizenich probihajicich v souvislosti se #kodnou udélosti mohli nahlizet
do soudnich, policejnich, pfipadné jinych dfednich spist a zhotovovat z nich kopie &i vypisy;

c) zmochiuji pojistovnu, resp. ji povérenou osobu, k nahlédnuti do podkladii jinych pojidfoven v souvislosti s $etfenim Skodnych
udalosti a s vyplatou pojistnych pinéni;

d) se zavazuji informovat pojistovnu o svych oetfujicich Iékafich a mnou vyuzivanych zdravotnickych zafizenich a zajistovat od nich
pojistovnou poZadované zpravy. Déle se zavazuji poskytnout pojistovné vedkeré informace shromajdéné ve zdravotnické
dokumentaci vedené o mé osobé a v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo jejich poskytnuti zajistim;

e) se zavazuji zajistit na vyzvu pojidtovny bezodkladné veskeré informace o zdravotni pééi, kterd mi byla poskytnuta lékafi a
zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdravotniho pojidténi.

VySe uvedena zmocnéni a zprosténi mi¢enlivosti udéluji i na dobu po mé smrti.

Misto a datum podpisu Prohld3eni pojit&ného Podpis pojisténého



