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GENERALI Niniejszy Formularz Ubezpieczony zobowigzany jest przekazaé niezwtocznie Ubezpieczajacemu. Strona 1

PROSIMY O WYPELNIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwa Ubezpieczajgcego

Zwigzek Zawodowy Celnicy PL

Dane Ubezpieczonego

Imie

Nazwisko

Data urodzenia LUB PESEL/nr Paszportu
(w przypadku obcokraiowcow)

Oswiadczenia

1. Prosze o objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131027210, zgodnie z wybranym przeze mnie wariantem ubezpieczenia.
Integralng czescia polisy jest zatgcznik - klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

o

Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131027210, zostalty mi doreczone i zapoznatem(am) sie z Ogolnymi Warunkami
Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw wraz ze Skorowidzem, przyjetymi Uchwatg Zarzadu Generali T.U. S.A., obowigzujacymi od dnia 11 kwietnia 2019 r. oraz
ustandaryzowany dokument zawieraigcy informacie o produkcie ubezpieczeniowym (Karta produktu) i trescig klauzuli informacyvinej dotvczacej przetwarzania danych osobowych.

4. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na finansowanie sktadki zapoznatem(am) sie z zakresem odpowiedzialnosci i warunkami Swiadczenia ochrony ubezpieczeniowej okreslonej w
Ogdlnych Warunkach Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw wraz ze Skorowidzem, przyjetymi Uchwatg Zarzadu Generali T.U. S.A., obowigzujgcymi od dnia 11

kwietnia 2019 r. oraz ustandaryzowanym dokumentem zawierajacym informacje o produkcie ubezpieczeniowym (Karta produktu) z tytutu umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisg nr
8N121N2721N
5. Upowazniam podmioty prowadzace dziatalnos¢ leczniczg do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., petnej informaciji lub dokumentacji dotyczacych mojego stanu zdrowia , w tym

historii choroby, jak réwniez przyczyny smierci (z wylaczeniem wynikéw badah 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 podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

7. Oswiadczam, iz zostatem poinfrmowany, iz poczagtek okresu ubezpieczenia nastepuje od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym zostat ztozony Formularz
przystapienia do ubezpieczenia.

Skiadka ochronna

Wariant nr| | Wysokosé sktadki | PLN |

Data Podpis Ubezpieczonego

Generali T.U. S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 10623, kapitat zaktadowy 236.509.000 PLN, w petni optacony, NIP 526-
23-49-108. Spotka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.



