Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spotka zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XlIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapital zaktadowy 61.000.000 PLN, w petni optacony. Spétka nalezaca do Grupy
Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod numerem 26. Centrum Klienta tel.: 0 801 343 343, (0 22) 543 05 43

Oswiadczenie o stanie zdrowia

Nepotiy: { | [ [ [ [ [[]]]
[T

Nr rozliczeniowy:

Prosze wypetni¢ wniosek duzymi drukowanymi literami; kazda zmiana powinna zosta¢ potwierdzona podpisem przez Ubezpieczajgcego.
Wszelkie informacje zawarte w tym wniosku traktowane sg jako poufne.

Dane
identyfikacyjne
Ubezpieczonego

Imie Ubezpieczonego

Nazwisko Ubezpieczonego

Data urodzenia

D;

zien Miesigc Rok

Rodzaj zmiany
na polisie

a. Podwyzszenie sumy ubezpieczenia |:|
b. Dokupienie umowy dodatkowej:
— Powazne zachorowanie
— Pobyt w szpitalu
— Powazna operacja
— Catkowita niezdolno$¢ do pracy
— Przejecie optacania sktadek
— Smieré w wyniku NW
— Trwate Inwalidztwo spowodowane NW

I

c. inne (jakie?)

Dane dotyczace
obecnego
zatrudnienia

Zawod wykonywany — szczegotowy opis

Nr branzy zawodu Ubezpieczonego D] Nr zawodu Ubezpieczonego Djj

Pytanie dotyczace
stanu zdrowia

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

2. Czy pali Pan/Pani papierosy?
Rodzaj tytoniu. Dzienna ilo$¢ wypalanego tytoniu.

Tak || Nie []

4. Czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie obejmujace gwarancje dotyczace $mierci lub inwalidztwa?
5. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o ubezpieczenie na zycie zostat odrzucony,

3. Czy pije Pan/Pani alkohol?
Rodzaj alkoholu. Tygodniowe spozycie.

Tak || Nie []

Tak || Nie []
Tak || Nie [ ]

odroczony lub zaproponowano Panu/Pani zawarcie umowy na zmienionych warunkach?

Kiedy? Nazwa towarzystwa. Powod.

6. Czy od czasu zawarcia umowy ubezpieczenia:

a. przebyl/a Pan/i wypadek pozostawiajacy trwate nastgpstwa?
Prosimy poda¢ date i szczegoty.

Tak [_|Nie []

b. pozostal/a Pan/i niezdolny/a do pracy dituzej niz cztery tygodnie?
Prosimy poda¢ date i szczegoty.

Tak || Nie []

c. zostata przyznana Panu/i renta inwalidzka?
Prosimy poda¢ date i szczegoty.

Tak || Nie []

d. byt/a Pan/i chory/a lub wystapity u Pana/i jakies dolegliwosci, choroby?
Prosimy poda¢ date i szczegoty (jakie leczenie zastosowano).

Tak [ | Nie []

e. poddawal/a sie Pan/i badaniom kontrolnym, operacji lub konsultowat/a z lekarzem specijalistg?

Prosimy poda¢ date i szczegoty.

Tak || Nie []

f. byl/a Pan/i pacjentem/tkg szpitala lub sanatorium ?
Prosimy poda¢ date i szczegoty oraz dotaczy¢ kopig dokumentacji medyczne;j.

Tak || Nie []
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7. Czy obecnie jest Pan/i w trakcie leczenia lub ma Pan/i zamiar poddac sie leczeniu lub badaniom Tak || Nie []
diagnostycznym?
Prosimy dotaczy¢ kopie dokumentacji i wynikéw badan.

Dane lekarza
rodzinnego lub
przychodni pod
opieka, ktorej
Pan/i si¢ znajduje

Imig

Nazwisko

Nazwa placowki medycznej

Adres

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Poczta Miejscowos$¢ | |

ERjEER s [ 1] ]

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

Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej sg prawdziwe i wyczerpujace.
Ja, nizej podpisany(a) wyrazam zgode, aby wszystkie o$wiadczenia zatozone w tym wniosku oraz innych dokumentach przedtozonych
Generali Zycie T.U S.A. w zwiazku z ubezpieczeniem, stanowity podstawe do zmiany warunkéw ubezpieczenia w zakresie podwyzszenia
sumy ubezpieczenia lub rozszerzenia zakresu ochrony ubezpieczeniowe;.

N

Wyrazam zgode na przekazanie na zadanie Generali Zycie T.U S.A. przez podmioty, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z pézn. zm.), ktore udzielaty mi lub udziela¢ bedg swiadczen zdrowotnych
informacji o okolicznos$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na mojg rzecz Umowy i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie $mierci,

z wytgczeniem wynikow badan genetycznych. Wyrazam zgode na poddanie si¢ badaniom diagnostycznym, wigcznie z pobraniem krwi

w kierunku przeciwciat anty-HIV, z wytgczeniem badan genetycznych.

3. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe, w tym dane objete tajemnica ubezpieczeniowa, bedg przetwarzane przez Generali Zycie
Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B, w celu obstugi i wykonania Umowy ubezpieczenia,
w celu analitycznym oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne
do zmiany warunkéw ubezpieczenia. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

Podpisy

Podpis Ubezpieczonego

Nazwisko i Imig Podpis Miejscowos¢ i data

Posrednik Ubezpieczeniowy

Czytelny podpis Miejscowos¢ i data




