WNIOSEK O ZAWARCIE UBEZPIECZENIA
GENERALI Z MYSLA O ZYCIU PLUS

WYBOR WARIANTU
DLA CIEBIE DLA CIEBIE | BLISKICH DLA SENIORA WARIANT WEASNY
] Wariant W1 —32 zt ] Wariant W3 —108 zt ] Wariant W7 — 64 zt ] Wariant W8 — min. 20 zt
0 Wariant W2 — 66 zt 0 Wariant W4 — 59 zt
0 Wariant W5 — 85 zt
0 Wariant W6 — 128 zt
PAKIETY DODATKOWE
[J RENTA: lle 0s6b uposazonych: ................. Kwota renty (min.500zt): ......cccceeerrrerenn Okres wyptaty renty (od 3 do 25 lat): ..cccceeeeveeirecriernennne

0 POWAZNE ZACHOROWANIA — dodatkowe choroby 11 jednostek
1 DRUGA OPINIA MEDYCZNA

1 SPECJALISTYCZNE ZABIEGI MEDYCZNE

[J UStUGI MEDYCZNE — dotyczy Wariantu 1i 4

PAKIET ZDROWIE DZIECKA
[ STANDARD —48 zt ] OPTYMALNY — 83 zt O] VIP-132zt

DANE OSOBOWE | ADRESOWE

Imie i Nazwisko Rodzaj dokumentu ze zdjeciem
PESEL Nr dokumentu ze zdjeciem
Obywatelstwo Miejsce urodzenia

Zawdd wykonywany
Adres
Adres korespondencyjny

Email Telefon

UPOSAZENI

Imie i Nazwisko / Firma Pesel / Regon Udziat Stopien pokrewienistwa

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1.Czy kiedykolwiek rozpoznawano u Pana / i nastepujace schorzenia? choroba nowotworowa, choroba wieficowa, zawat serca, wada

serca, udar mdzgu, przemijajgce niedokrwienie mozgu (TIA), miazdzyca tetnic, cukrzyca, astma oskrzelowa lub inna przewlekta choroba LI TAK
uktadu oddechowego, przewlekta choroba watroby, trzustki lub nerek, zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, choroba alkoholowa,

L . . . . L . . . O NIE
zakazenie wirusem HIV. Jesli TAK to prosze podac: rodzaj schorzenia, date wystgpienia, date zakonczenia leczenia
2.Czy w ciggu ostatnich 5 lat byt(a) Pan / Pani leczony(a) w szpitalu lub byt (a) operowany(a), czy jest planowane takie leczenie?
z wyjatkiem usuniecia wyrostka robaczkowego, pecherzyka zétciowego, migdatkéw, hemoroidéw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia [ TAK
artroskopii, operacji przepukliny, przegrody nosa, zacmy, leczenia ztamania kosci, usuniecia zeba, porodu. Jesli TAK to prosze podac:
kiedy? z jakiego powodu? prosze dotgczy¢ skan/zdjecie karty informacyjnej leczenia szpitalnego i wyniku badania histopatologicznego, O NIE

jesli byto wykonane.

3. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy odczuwat(a) Pan/Pani ktérekolwiek z ponizszych dolegliwosci? béle w klatce piersiowej; omdlenia;
krwioplucie; obecnos¢ krwi w stolcu lub moczu; dusznosé; wyczuwalny guzek lub powiekszenie jednego sutka; niewyjasniona goraczka; [ TAK
niezamierzona, postepujgca utrata masy ciata; powiekszenie weztéw chtonnych; uporczywy kaszel. Jesli TAK to prosze podac: jakie?

kiedy? [ NIE



4. Czy w ciggu ostatnich 5 lat wykonywano u Pana / i jakiekolwiek inwazyjne badania diagnostyczne (np. biopsja, angiografia,
koronarografia, bronchoskopia, endoskopia przewodu pokarmowego, drég moczowych lub rodnych) lub zalecono Panu / i wykonanie | [ TAK
tego rodzaju badan diagnostycznych? Jesli TAK to prosze podac: jakich? kiedy? z jakiego powodu?

[ NIE
5. Czy w ciggu ostatniego roku wykonywat / a Pan / i badania, ktérych wyniki odbiegaty od normy?
Jesli TAK to prosze podad: jakich? kiedy? z jakiego powodu? O TAK
[ NIE
6. Czy do wniosku zostanie zatgczona dokumentacja medyczna? [ TAK
I NIE
7. Czy pali Pan / Pani papierosy? O TAK
Jesli TAK to prosze podac ile papieroséw dziennie? O NIE
8. Czy w ciggu ostatnich 14 dni: wystapit u Pana / Pani wzrost temperatury ciata powyzej 37,9 stopni Celsjusza wraz z towarzyszacym
jej kaszlem i /albo bélem gardta; rozpoznano u Pana / Pani zakazenie koronawirusem; zalecono Panu / Pani kwarantanne z powodu O TAK
podejrzenia kontaktu z koronawirusem? Jesli TAK to prosze podac: kiedy wykryto zakazenie lub rozpoczeto kwarantanne? O NIE

OSWIADCZENIA WYMAGANE DO ZAWARCIA UBEZPIECZENIA
[J Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami umowy ubezpieczenia i spetnia ona moje potrzeby ubezpieczeniowe. Zostatam(em)
poinformowana(y), ze Generali Zycie T.U. S.A nie bedzie przekazywa¢ w okreslonych okresach, oceny odpowiednioéci umowy ubezpieczenia do
moich potrzeb.
[ Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w zwigzku z zawarciem umowy s3 prawdziwe.
Na podstawie oswiadczen ztozonych przeze mnie w zwigzku z zawarciem umowy chce skorzystac z ochrony ubezpieczeniowej. Wyrazam zgode
na jej warunki, w tym na wysokos$¢ sumy ubezpieczenia.
[J Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy zostaty mi doreczone oraz zapoznatam(em) sie z warunkami umowy, w tym z: Ogélnymi Warunkami
Ubezpieczenia Generali, z myslg o zyciu PLUS (kod GPR_OWU_03.2020) obowigzujgcymi od dnia 20-03-2020, wraz z zatgcznikami, ogélnymi
warunkami ubezpieczers dodatkowych, o ktére wnioskuje, Skorowidzem, Kartg produktu / Dokumentem zawierajgcym kluczowe informacje (w
przypadku ubezpieczen: ProFamilia, OmniProfit Premium ze sktadkg jednorazowg, Generali, z myslg o dziecku), zakresem ochrony, wysokoscig
sum ubezpieczenia, informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych.
O Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, np. szpitali, przychodni
lekarskich (,,Zaktady lecznicze"), informacje oraz dokumenty dotyczace mojego stanu zdrowia (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych).
Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuje: przyczyny hospitalizacji oraz leczenia ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcie badania
diagnostyczne i wyniki tych badan, inne udzielone Swiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyne
Smierci i wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Informacje te zbierane bedg w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia i ustalenia mojego prawa do swiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego
Swiadczenia. W przypadku zgtoszenia przeze mnie roszczen, wyrazam zgode na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o
adresach i nazwach Zaktaddéw leczniczych, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedgcym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U. S.A.

ZGODA NIE OBOWIAZKOWA
[J Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zaktadom ubezpieczen, na ich zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym
do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajgcego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zosta¢ zawarta
umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do Swiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze informacji o
przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Pozostate dobrowolne:
[J wWyrazam zgode, aby moje dane osobowe zebrane przez Generali Zycie T.U. S.A. takie jak imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania,
ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz historia umowy ubezpieczenia w Generali Zycie T.U. S.A. (w tym informacje o produktach
ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatam/em w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg byty
udostepnione i dalej przetwarzane przez inne podmioty z grupy Generali, tj. Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali
Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., oraz Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny z siedzibami przy ul. Postepu 15B; 02-676 Warszawa, w ich wtasnych
celach marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania odpowiedniej oferty.
[J wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz innych podmiotéw z Grupy Generali informacji promocyjnych oraz ofert towardéw i
ustug za posrednictwem wiadomosci e-mail.
[J Wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz innych podmiotéw z Grupy Generali informacji promocyjnych oraz ofert towardw i
ustug za posrednictwem wiadomosci telefonu (w tym sms)

Deklaracja w sprawie zajmowania eksponowanego stanowiska politycznego
[ Oswiadczam, ze jestem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedgcg bliskim wspotpracownikiem osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu
Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 - tekst jednolity).
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data, miejscowos¢, podpis Ubezpieczajgcego



