& Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIlII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952,
SIS kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spdtka nalezy do Grupy Generali figurujgce;
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( LIF E Y=  Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie
/ .{E
T
A ENERALI  w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.

WNIOSEK UBEZPIECZENIOWY
BEZTERMINOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

www ML/0WU/v1/01.07.2020

SUMA UBEZPIECZENIA Zt UMOWY DODATKOWE NUMER POLISY
PODWOUNE SWIADCZENIE WYPADKOWE

SKEADKA CALKOWITA Zt USLUGI DODATKOWE
POWIADOMIENIA SMS

UBEZPIECZAJACY (ptatnik sktadek / wtasciciel polisy) prosze wpisaé dane

Imie i nazwisko: PESEL:
Adres: Nr dowodu osobistego/ paszportu:
Kraj urodzenia: Obywatelstwo: Data urodzenia:
E-mail: Telefon komadrkowy: Telefon stacjonarny:

UBEZPIECZONY (osoba objeta ochrong) prosze wpisaé dane

Imie i nazwisko: PESEL:

Telefon stacjonarny: Telefon komdrkowy: Data urodzenia:

UBEZPIECZONY (wspoétmatzonek) prosze wpisaé dane tylko i wytaczenie w przypadku wariantu wspétmatzeriskiego

Imie i nazwisko: PESEL:
Telefon stacjonarny: Telefon komdrkowy: Data urodzenia:
UPOSAZENI
Imie i nazwisko: Stopien pokrewienstwa: Dataurodzenia:___ Udziat procentowy:
Imie i nazwisko: Stopien pokrewienstwa: Dataurodzenia:___ Udziat procentowy:

Chcac uposazyc wiekszg liczbe oséb prosze dotgczy¢ dane kolejnych oséb na dodatkowej kartce opatrzonej data i podpisanej przez osoby ubezpieczone i ubezpieczajgcego.

OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w zwigzku z zawarciem umowy sg prawdziwe.

Os$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z warunkami umowy, w tym z: Ogonymi Warunkami Ubezpieczenia ,Bezterminowe Ubezpieczenie na Zycie"
ML/OWU/v1/01.07.2020 obowigzujacych od dnia 1 lipca 2020 r, Skorowidzem, Kartg produktu, zakresem ochrony, wysokoscig sumg ubezpieczenia oraz
informacjag dotyczaca przetwarzania danych osobowych. Jestem $wiadomy(a), ze zgodnie z OWU w ciggu pierwszych 24 miesiecy trwania umowy jest
ograniczona wyptata $wiadczenia.

Jako ubezpieczony wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia wskazang na polisie ubezpieczeniowe;.

Wyrazam zgode, aby Generali Zycie TU. S.A. otrzymywata od podmiotow wykonujgcych dziatalno$é lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zaktady
lecznicze"), informacje oraz dokumenty dotyczgce mojego stanu zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badar 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 $wiadczenia
zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyne $mierci i wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Informcje te zbierane
beda w celu ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia. W przypadku zgtoszenia przeze mnie
roszczen, wyrazam zgode na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach i nazwach Zaktadéw leczniczych, ktdre udzielaty mi
$wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U. S.A.

PODPISZ SIE CZYTELNIE PONIZEJ | WYSLIJ POCZTA, ABY POLISA MOGLA WEJSC W ZYCIE
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