
Přílohá č. 3 JL

GENERÁL!

Prohlášení poiištěné osobv
k pojistné smlouvě skupinového životního pojištění č.

[I] Zařazení nové osoby do pojištěni 0 Zahrnutí doplňkového pojištěni onkologických onemocnění (DDÓ) □ Změna 

Pojistitel: Generali'Pojišťovna:a.s., Bělehradsl<á:299/132, Vinohrady, 12Ó OORraha 2

Pojistnik: Název; adresa; IČO 7)/r.f>. fo-Í -

Pojištěná osoba: Jméno:  Příjmení: 

Datúmnarození: Rodné číslo (cizinci - registrační.čislo.zdravotnl pojišťovny):.

,Státní;občanství: e-mail; 

Adresa bydliště (ulice, město, PSČ, vždyadresa v ČR);:

Obmyšléné osoby:
V případě pojistné události umrti pojištěné.osoby bude pojistné plhění.vyplaceno obmyšleným,osobám dle riize uvedeňéhp/ozdělehí. 
Pokuďnenfóbmyšíenáosoba určena, nabývají právo haipbjištné.plnění osoby.stanovené zákonem:

Příjmení Jméno Datum narození Podíl v.% (celá %)

_ . - —

—

Prohlášení,pojištěného
Pro změny, rozsahu pojištění — zahrnutí doplňkového pojištění onkologických onemocněni / Pro nově zařazené pojištěné osobyk dříve 
uzavřeným pojistným smlouvám:
Potvrzuji; že mě pojistnik: před podpisem tohoto prohlášení,seznámil s tírri. že '‘smluvní vztah-, se' řídi, pojistnou smlouvou, dále všeobecnými 
pojistnými podminkarhi prolspukromé pojištění osob,zvláštními pojistnými podmínkami pro'životni'pojištění,'včetně Tabulek životního ,pojištěni, 
platnými'pro sjednanou pojistnou smlouvou. V případě sjednání doplňkového pojištění onkologických onemocněni se pojištěni dále řídi 
Doplňkoyými'pojislnými'podminkami:pro pojištěni onkologických onemodněni (DPP DDO 2017/di).

Pro nově sjednané smlouvy:
Potvrzuji, žé rně;pojistnik před.podpisem'.tohoto prohlášeni seznámil s tím. že smluvní vztah šě řídí pojisthou:$mloúvdu adálevšeobecnými 
pojistnými podmínkami ,proisoukromé pojištěni osob (VRP POŠ 2017/03), Zvláštními1 pojistnými"podmínkami pro 'životní .pojištěni’(ZPP-ŽP 
2017/02), včetně TabulekŽP-2017/09. platných, pro sjednanédmhý pojištění

Prohlášení;pojištěného v případě sjednání doplňkového, pojištění onkologických onemocnění:
St.Prohlašuji, ženetrpím,(netrpěl jsem) nádorovým onemocněním a že v sóučašnedóbě neprobíhá1'(neproběhlo)'u mé osoby. vyšetření ke 
zjištění či vyioučení.nádořového onemocnění.

Pro všechny:
Potvrzuji, .že;mne pojislnik lézáeznámils Informacemi pro klienta; Dále pptvržuji,,zé jsěmse s.éžhámil. šé všemi výše.uvedenýmiidokumenty, 
jejích obsahu rozumím a š rozsahem á.poďminkárrii pójištěnfsouhlásiní.

Prohlašuji, že nabízené pojištění odpovídá mým. pojistným ; požadavkům ;a mému pojistnému zájmu. Zavazuji se plnit povinnosti uvedené m 
ppjištnýdhipodmírikách á jsem, si vědom, Že Vpřipadě jejich.porušení mě mohou postihnout nepříznivé, následky (např, sníženi nebo odmítnuti 
pojistného plnění).

Svým podpisem stvrzuji,, že jsem byl poučen o zpracpyáni osobních ůdajů, o svých právech a o povjnnosiech pojistitele tak: jak/je uvedeno v 
Poučeni ó ochraně osobních údajů, a souhlasím aby pojistitel v rozsahu,v něm uvedeném .zpracovával.mé osobníúdaje včetně, rodného čísla 
pro účely,pojišťovacixinnqsíi a dalších činnosti, ke klerýnrje pojislitel y souladu s právními předpisy oprávněn.
Uděluji souhlas se zpracováním osobních údajů, seřazováním, dalších osobních údajů a s jejich předáváním také dalším členům skupiny 
Generali a spolupracujícím obchodním partnerům, a to i případně do jiných států. Souhlasím,’ aby ostatním: členům . skupiny Generali byly 
poskytovány také. vybrané;.informace,o. mém pojištěnr;(napr. generali Pojišťovna a.s.,:Generali:Employee Benefits (GĚB) Network-koordináťor 
mezinárodních.zaměstnaneckých programů pro společnostitypu^multinationals", www.geb.com ;:též zajistitel smlouvy).

Zároveň v tomto prohlášení uděluji pojistileli souhlas k.;nahlíženf do,zdravotnické1 dokumentace a dáie: se'zavazuji poskytnout' mu. veškeré 
informace.shromážděná ve zdravotnické dokumentacťvedené o.moji osobě. ajv. jiných zápisech; kleré.se vztahují k mému zdravotnímu stavu, 
nebo jejich poskytnuti.zajistím,..Dále zprošťuji .mlčenlivosti a zmocňují.-.ošetřujfcího' lékaře, zdravotnická: zařízeni, zdravotní pojišťovny, úřady 
práce, živnostenské úřady, orgány správy sociálního zabezpečeni a další orgány veřejné.tsprávy a zaměstnavatele.k poskytnutí informací a 
dokladů ze zdravotnické a jiné.dokumentace;a dále zmocňuji;pojistilele. aby,si'od,lékařů'a.zdravotnických zařízeni vyžadovalnutné informace o 
mém.zdravotním stavu bez obsahového omezeni.

Souhlasím se zasíláním veškerých dokumentů elektronickou formou (v případě, že nesouhlasím,, obdraím na; HŘ nebo od 
zprostředkovatele).

Potvrzuji,.že všechny údaje,.které jsem sdělil, jsou pravdivé a úplné; Zavaž 
rzměny (vč. změn osobnich údajů). 

zbytečného odkladu1 oznámil'všechny jejich případné;

dně
^.6.70^

Generali,Pojišťovna a-.s. se-sídlem Bělehradská 299/-132,■ Vinohrady, 120 00 Praha 2,,IČO: 61859069, DIČ:'CZ699001273,.je zapsaná v 
obchodním.rejstříku vedenémMéstskýmso Lidem v Praze, spisová značka B 2866 a je čienem Skupiny Generali,.zapsané v italském registrů 
pojišťovacích skupin, .vedeném IVASS.




