
GENERAL!

Prohlášení pojištěné osoby

Pojistné smlouvy skupinového životního pojištění č. 107235 

Pojistitel: Generali Pojišťovna a.s., Bělehradská 132, 120 84 Praha 2 

Pojistník: Město uherské Hradiště, Masarykovo náměstí 19/686 01 Uherské Hradiště 

Pojištěná osoba;

pan /pani pan Jméno příjmení 

datum narození rodné číslo 

adresa bydliště státní příslušnostČŘ

uh.cz
(ulice, město, PSČ) -

Pracovní pozice 

Baiíček 1 ÁNO

gtessasřsw-*
m 3 »-07- 20)7
srnu

OcŮO

e-mail 

Obmyšlené osoby:
V případě pojistnéudálosti úmrtí pojištěné osoby.bude pojistné plnění,vyplaceno obmyšleným osobám dle níže uvedeného rozdělení.

Příjmení _ _ Jméno___ __ Datum narozeni Podíl v % (celá %)

__

____ ____ _ _ ___ ___ ___
Prohlášeni pojištěného
Potvrzuji, že mě pojistnik, před podpisem tohoto-prohlášení seznámil s tím, že smluvní vztah se řídí pojistnou smlouvou'a .dále 
všeobecnými'pojistnými podmínkami pro soukromé pojištěni osob (VPP POS 2014/01), Zvláštními pojištnými podmíhkámi pro životní 
pojištěni (ZPP ŽP 2014/01) včetně Tabulek životního pójjštěni (Tabulky ŽP 2014/01) platných pro. sjednané-druhy' pojištěni. Dále 
potvrzuji, že:'jsem se seznámil se všemi uvedenými dokumenty, které se.nachází'na personálním; oddělení-společnosti Zemědělské 
družstvo Óparany, jejich obsahu rozumím a s rozsahem a podmínkami pojištění souhlasím:

Prohlašuji; že nabízené pojištěni odpovídá mým pojistným požadavkům a mému pojistnému zájmu. Zavazuji se plnit povinnosti 
uvedené v pojistných podmínkách a jsem ši vědom, že vprjpádě jejich porušeni mě mohou postihnout /nepříznivé následky (nápř. 
sníženi nebo odmítnutí.pojistného plněni).;

Prohlašuji, že jsem se seznámil se zněním.dálšrěástilRrohlášeni pojištěného, které je uvedeno v Poučení o ochraně osobních: údajů 
a mlčenlivost), a jeho obsahu plně rozumím a s jeho obsahem souhlasím.

Svým podpisem stvrzuji, že jsem byl poučen o zpracováni osobních údajů, o svých právech a o povinnostech pojistitelé tak, jak jé 
uvedeno v Poučení o ochraně osobních údajů, které sé nachází ňďpersohálňimioddélěnijMěsťa^uherské^Hradiště. a 'souhlasím, aby 
pojistitel v,rozsahu v něm uvedeném zpracovával mé osobní údaje včetně rodného čísla pro, účely:
a) pojišťovací činnosti a dalších činnosti, ke kterým je pojistitel.v souiadu s právními předpisy oprávněn,
b) nabízeni obchodu a'služeb.pojistitele,- dalších členů skupiny General! a:spolupracujicích obchodních partnerů:a marketingového 

využití-;

Uděluji souhlas se zpracováním osobních údajů, š přiřazováním dalších osobních údajů a s jejich přédávántm také :dalšim členům 
skupiny Generali a spolupracujicím/obchodnim partnerům, a to i případně do jiných států.. Souhlasím, aby ostatním číenům skupiny 
Geněráíi byiy poskytovány ,také vybrané informace o mém pojištění;

Zároveň v' tomto prohlášení uděluji pojistiteli souhlas k nahlíženi do zdravotnické dokumentace a dále ,se zavazuji poskytnout niu 
veškeré informace shromážděné vé^drávotnické dokumentaci -věděné o-mojí.osobě á v jiných zápjšech, které se vztahuji k mému 
zdravotnímu^stavu, .nebo jejich poskytnutí;zajistím. Dále zprošťuji mlčenlivosti.a^zmocňuji ošetřujícího; lékaře, zdravotnická zařízení, 

zdravotní pojišťovny, úřady práce, živnostenské úřady, orgány správy, sociálního zabezpečení a další orgány veřejné správy a 
zaměstnavatelé k: poskytnutí informací á dokladů že zdravotnické a jiné dokumentace; dále pojištěný zmocňuje pojistitelé, áby .si od 
lékařů a zdravotnických zařízení vyžadčval nuťné informace a jeho zdráyotním'stávú bez obsahového omežéňí.

Jakopojištěná osoba beru na vědomí,.že pojistnézapiacené pojistníkem je předmětem daně zipříjmu a .odvodů na sociální a zdravotní 

pojištění.-

Potvrzuji, že yšéčhny údaje, které jsem 'sdělil, jsou pravdivě á. úplné. Zavazuji se bez zbytečného odkladu ozhámrt všechny jejich 
případné změny (vč. změn osobních údajů).

V Uh.Hrádiště dne 31.7;2p17



GENERALI
Prohlášení pojištěné osoby

Pojistné smlouvy skupinového životního pojištění č; 107235 

Pojistitel: GeneraliiPojisfovna a s , Bělehradská 132,120 84 Praha 2 

Pojisthik: Město uherské Hradiště, Masarykovo,náměstí 19, 686 01 Uherské Hradiště 

Pojištěná osoba:

pan / paní pan Jméno Příjmení 

datum narození rodně číslo 

adresa bydliště státní příslušnost ČR
iih.cz
(ulice, město, PSČ) - 

Pracovní pozice;

Baliček 1 ÁNÓ

rGer»era!i PojjSíoyno á.a.
f Obíastní lorcstář uřerskí Hrodfilí

3 I -07- 2017
iíB|, doSto 
řRiijr.

e-mail

Obmýšlené osoby:
V případěpojistné události úmrtí pojištěné osoby bude pojistné plnění vypláceno obmyšleným osobám dle níže uvedeného rozděleni.

:PříjmehL__ _ .Jméno _ _ Datum narození_ Podíl v % (čeláL%)

Prohlášení pojištěného
Potvrzuji, že mě pojistník před podpisem tohoto prohlášení seznámil s Jím, že smluvní vztah' se řídí pojistnou smlouvou á dále 
všeobecnými pojistnými podmínkami pro soukromé pojištění osob (VPP POS 2014/01).;Zvláštnímii pojistnými podmínkami pro životní 
pojištěni (ZPP ZP 2014/01) včetně Tábuíěk'.životního, pojištěni (Tábúlký:ŽP 2014/01) platných pro sjednané druhy pojištění. Ďáiě 
potvrzuji, že jsem se;seznámii šé všemi uvedenými dokumenty; které;se nachází na .personálním oddělení společnosti Zemědělské' 
družstvo Opařany, jejich obsahu rozumim a s rozsahem a podmínkami.pojištěni souhlasím.

Prohlašuji, že. nabízené "pojištěni odpovídá mým pojistným požadavkům a mému pojistnému zájmu., Zavazuji se plnit povinnosti 
uvedené v pojistných podmínkách a jsem si vědom, že v případě jejich porušeni mě mohou postihnout nepříznivé hás|édky (např. 
šnižěnineboodřnitnutipojisťriéhd plnění).

Prohlašuji, že jsem se seznámil se zněním další dásti Prohlášeni pojištěného, které je uvedeno v Poučení o ochraně osobních údajů 
a mlčenlivosti, a jeho obsahu plné rozumím a s jeho obsahem souhlasím;

Svým podpisem stvrzuji, že jsem byl poúčeri d zpracování osobních údajů, ..o svých právech'a o povinnostech pojistitele tak, jak je 
uvedeno v Poučení ó ochraně osobních údajů; které.sé nachází na^pěrsdhálhířhloddélěniiMěšta|uherské'.Hřadišté, a souhlasím, aby 
pojistitel v rozsahu v něm uvedeném zpracovával mé osobní.údaje včetně rádného čísla pro účely:
a) 1 pojišťovací činnosti a dalších činností, ke kterým jé pojistitel,v souladu s právními předpisy oprávněn;
b) nabízení obchodu.a služeb pojistitele, dalších členů skupiny General! a spolupracujících obchodních partnerů a marketingového 

využití.

Uděluji..souhlas.se zpracováním osobních údajů,, s.přiřazováním dalších osobních údajů a s jejich předáváním, také dálším číeňůni 
skupiny Generáli a\spolupracujícím obchodním partnerům, a tp i případné ho jiných států. Souhlasím, aby ostatním členům skupiny. 
Generaliibyiy. poskytovány také vybrané informace o:mém.pojištění.

Zároveň v tomto prohlášení uděluji; pojistiteji souhlas k nahlíženi do ždrayotnjcké dokumentace a daje se zavazuji poskytnout mu 
veškeré: informace shromážděné vé. zdravotnické dokumentaci vědenéo moji osobě á V jiných'zápisech, které, se vztahují kmému 
zdravotnímu stavu, nebo, jejich poskytnutí zajistím. Dále zprošřuji mlčenlivosti a zmocňuji ošetřujícího lékaře, zdravotnická zařízeni, 
zdravotní pojišťovny, úřady, práce, živnostenské: úřady, orgány správy’sociálního zabezpečení a další orgány veřejné správy a 
zaměstnavatele k poskytnutí' informací a dokladů zé zdravotnické á jiné dokumentace; dále'pojištěný zmocňuje pojistitele, ábý sj od 
lékařů a zdravotnických zařízeni’vyžadoval ňutné:informacerá jeho zdravotním stavu bez obsahového omezeni.

Jako; pojištěná osoba beru .na>védomi,'že;pojistné zaplacené pojistnikem je předmětem daně z příjmu a odvodů na socíáiní a zdravotní 
pojištěni.

Potvrzují, že všechny údaje, které jsem sdělil, jsou pravdivé a úplné. Zavazuji sé béz žbytečného odkladu oznámit všechny jejich 
případné žměný,(vč. změnošobnich údajů).

V Uh.Hradiště dne 31.7.2017

Podpis pojištěné osoby




