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GENERALI  Niniejszy Formularz Ubezpieczony zobowigzany jest przekazac niezwlocznie Ubezpieczajgcemu. Strona 1
PROSIMY O WYPEENIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI
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. Proszg¢ o objgcie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131026385, zgodnie z wybranym przeze mnie wariantem ubezpieczenia.

Imie i Nazwisko Uposazonego | |

Data urodzenia Uposazonego | |

-

2. Integralng czescig polisy jest zatacznik - klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych esobowych.

3. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisa nr 80131026385, zostaly mi dorgczone i zapoznalem(am) si¢ z Ogélnymi Warunkami
Ubezpieczenia Nastgpstw Nieszczesliwych Wypadkow wraz ze Skorowidzem, przyjgtymi Uchwaly Zarzadu Generali T.U. S.A., obowigzujgcymi od dnia 11 kwietnia 2019 r. oraz
ustandaryzowany dokument zawierajgcy informacie o produkcie ubezpieczeniowym (Karta produktu) i trescia klauzuli informacyinej dotyczacej przetwarzania danych osobowych.

4. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na finansowanie skladki zapoznalem(am) si¢ z zakresem odpowiedzialnosci | warunkami swiadczenia ochrony ubezpieczeniowej okreslonej w
Ogdinych Warunkach Ubezpieczenia Nastgpstw Nieszczgsliwych Wypadkéw wraz ze Skorowidzem, przyjetymi Uchwalg Zarzadu Generali T.U. S.A., obowigzujgcymi od dnia 11
kwietnia 2019 r. oraz ustandaryzowanym dokumentem zawierajacym informacije o produkcie ubezpieczeniowym (Karta produktu) z tytulu umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisa nr

RM1R1N2RRRA
5. Upowazniam podmioty prowadzace dziatalnos¢ leczniczg do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., pelnej informacji lub dokumentacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia , w tym

historii choroby, jak rowniez przyczyny smierci (z wylgczeniem wynikow badan genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci Swiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej Smierci.

6. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub swiadczenia.

7. Oswiadczam, iz zostalem peinfrmowany, iz poczatek ckresu ubezpieczenia nastgpuje od pierwszego dnia miesigca nastgpujgcego po miesigcu, w ktorym zostat ziozony Formularz
przystapienia do ubezpieczenia.
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Data Podpis Ubezpieczonego
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