
OÊwiadczenie o stanie zdrowia

Dane 
identyfikacyjne 
Ubezpieczonego

Rodzaj zmiany
na polisie

Dane dotyczàce
obecnego 
zatrudnienia

Prosz´ wype∏niç wniosek du˝ymi drukowanymi literami; ka˝da zmiana powinna zostaç potwierdzona podpisem przez Ubezpieczajàcego.
Wszelkie informacje zawarte w tym wniosku traktowane sà jako poufne.

Imi´ Ubezpieczonego

Nazwisko Ubezpieczonego

Data urodzenia

Pytanie dotyczàce
stanu zdrowia

1. Wzrost (w cm) Waga (w kg)

Nr polisy:

1-969-02.2011

Dzieƒ     Miesiàc Rok

a. Podwy˝szenie sumy ubezpieczenia
b. Dokupienie umowy dodatkowej:

Zawód wykonywany – szczegółowy opis

Kiedy? Nazwa towarzystwa. Powód.

Prosimy podaç dat´ i szczegóły.

Nr bran˝y zawodu Ubezpieczonego   

Rodzaj tytoniu. Dzienna iloÊç wypalanego tytoniu.

2. Czy pali Pan/Pani papierosy?

c. inne (jakie?)

Nr zawodu Ubezpieczonego

Nr PESEL

Rodzaj alkoholu. Tygodniowe spo˝ycie.

Tak Nie

4. Czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie obejmujàce gwarancje dotyczàce Êmierci lub inwalidztwa? Tak Nie

6. Czy od czasu zawarcia umowy ubezpieczenia:
a. przebył/a Pan/i wypadek pozostawiajàcy trwałe nast´pstwa? Tak Nie

Prosimy podaç dat´ i szczegóły.
b. pozostał/a Pan/i niezdolny/a do pracy dłu˝ej ni˝ cztery tygodnie? Tak Nie

Prosimy podaç dat´ i szczegóły.
c. została przyznana Panu/i renta inwalidzka? Tak Nie

Prosimy podaç dat´ i szczegóły (jakie leczenie zastosowano).
d. był/a Pan/i chory/a lub wystàpiły u Pana/i jakieÊ dolegliwoÊci, choroby? Tak Nie

Prosimy podaç dat´ i szczegóły.
e. poddawał/a si´ Pan/i badaniom kontrolnym, operacji lub konsultował/a z lekarzem specjalistà? Tak Nie

Prosimy podaç dat´ i szczegóły oraz dołàczyç kopi´ dokumentacji medycznej.
f. był/a Pan/i pacjentem/tkà szpitala lub sanatorium ? Tak Nie

5. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o ubezpieczenie na ˝ycie został odrzucony, 
odroczony lub zaproponowano Panu/Pani zawarcie umowy na zmienionych warunkach?

Tak Nie

3. Czy pije Pan/Pani alkohol? Tak Nie

Nr rozliczeniowy:

Generali ˚ycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Post´pu 15B,  spó∏ka zarejestrowana w Sàdzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIII Wydzia∏ Gospodarczy 
Krajowego Rejestru Sàdowego pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapita∏ zak∏adowy 61.000.000 PLN, w pe∏ni op∏acony. Spółka nale˝àca do Grupy
Generali, figurujàcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod numerem 26. Centrum Klienta tel.: 0 801 343 343, (0 22) 543 05 43

– Powa˝ne zachorowanie
– Pobyt w szpitalu 
– Powa˝na operacja
– Całkowita niezdolnoÊç do pracy
– Przej´cie opłacania składek
– Âmierç w wyniku NW
– Trwałe Inwalidztwo spowodowane NW



Dane lekarza
rodzinnego lub
przychodni pod
opiekà, której
Pan/i si´ znajduje

OÊwiadczenie 1. OÊwiadczam, ˝e zgodnie z mojà wiedzà i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powy˝ej sà prawdziwe i wyczerpujàce.
Ja, ni˝ej podpisany(a) wyra˝am zgod´, aby wszystkie oÊwiadczenia zało˝one w tym wniosku oraz innych dokumentach przedło˝onych
Generali ˚ycie T.U S.A. w zwiàzku z ubezpieczeniem, stanowiły podstaw´ do zmiany warunków ubezpieczenia w zakresie podwy˝szenia
sumy ubezpieczenia lub rozszerzenia zakresu ochrony ubezpieczeniowej. 

2. Wyra˝am zgod´ na przekazanie na ˝àdanie Generali ˚ycie T.U S.A. przez podmioty, o których mowa w art. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r.
o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z póên. zm.), które udzielały mi lub udzielaç b´dà Êwiadczeƒ zdrowotnych
informacji o okolicznoÊciach zwiàzanych z ocenà ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjà podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do Êwiadczenia z zawartej na mojà rzecz Umowy i wysokoÊcià tego Êwiadczenia, a tak˝e informacji o przyczynie Êmierci, 
z wyłàczeniem wyników badaƒ genetycznych. Wyra˝am zgod´ na poddanie si´ badaniom diagnostycznym, włàcznie z pobraniem krwi 
w kierunku przeciwciał anty-HIV, z wyłàczeniem badaƒ genetycznych.

3. Informujemy, ˝e Pani/Pana dane osobowe, w tym dane obj´te tajemnicà ubezpieczeniowà, b´dà przetwarzane przez Generali ˚ycie
Towarzystwo Ubezpieczeƒ Spółka Akcyjna z siedzibà w Warszawie, przy ul. Post´pu 15B, w celu obsługi i wykonania Umowy ubezpieczenia,
w celu analitycznym oraz marketingu bezpoÊredniego własnych produktów lub usług. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezb´dne 
do zmiany warunków ubezpieczenia. Przysługuje Pani/Panu prawo dost´pu do treÊci danych i prawo ich poprawiania. 

Podpisy

Nazwisko i Imi´ Podpis MiejscowoÊç i data

Podpis Ubezpieczonego

PoÊrednik Ubezpieczeniowy

Czytelny podpis MiejscowoÊç i data

Prosimy dołàczyç kopi´ dokumentacji i wyników badaƒ.

7. Czy obecnie jest Pan/i w trakcie leczenia lub ma Pan/i zamiar poddaç si´ leczeniu lub badaniom 
diagnostycznym?

Tak Nie

Imi´

Nazwa placówki medycznej

Nazwisko

Poczta

Kod pocztowy Nr telefonu

MiejscowoÊç

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Adres 

Od jak dawna korzysta Pan/i z usług tego lekarza? Z jakiego powodu?


