Prohlaseni pojisténého k Pojistné smlouvé Kratkodobého urazového pojisténi dospélych
osob (podle sazby KUD) ¢.: 3168821418

Udaje o pojisténém:

PFijmeni, titul

Jméno

Rodné ¢islo/
Datum narozeni

Urceni obmyslené osoby (ma pravo na pojistné plnéni v pfipadé smrti pojisténého):

Jméno, prijmeni, titul obmysleného

Datum narozeni Misto narozeni Podil (v %)
Adresa bydlisté (u cizincll véetné uvedeni statu)

Nebude-li obmyslena osoba urcena, pravo na pojistné plnéni v pripadé smrti pojisténého nabyvaji osoby urcené podle ustanoveni §
2831 zakona ¢. 89/2012 Sb., obc¢anského zakoniku ve vztahu k pojisténému.

Prohlaseni pojisténého pro tcely zpracovani osobnich udaju

NiZze pripojenym podpisem jako pojistény prohlasuji, Zze jsem byl informovan o zpracovani svych osobnich udaji, a o tom, Ze
podrobnosti tykajici se osobnich Gdaji jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni Udaje a dale na obchodnich mistech
pojistitele. Dale se podpisem zavazuji pojistiteli bezodkladné oznamit pfipadné zmény mnou sdélenych osobnich udajd. Zavazuiji se, Ze
v tomto rozsahu informuji i obmyslené osoby.

Prohlaseni pojisténého pro Géely pojistovaci €innosti, é&innosti pfimo vyplyvajicich z této ¢innosti, dalSich souvisejicich &innosti a

pro ucely zmocnéni a zproSténi micenlivosti

NiZe pfipojenym podpisem jako pojistény ve smyslu § 2828 zak. ¢. 89/2012 Sb., obéansky zakonik, vyslovné souhlasim, aby pojistitel

s tim:

a) za Ucelem zjistovani mého zdravotniho stavu pfi sjednani nebo zméné pojisténi a pro pripad Setfeni skodné udélosti zprostuji
statni zastupitelstvi, policii a dalsi organy ¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zachranny sbor, Iékafe, zdravotnicka zafizeni,
zachrannou sluzbu a zdravotni pojistovny a organy spravy socialniho zabezpedeni povinnosti mléenlivosti a zmocriuji pojistitele
k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé a potizovani vypist ¢i opist z ni;

b) zmocniuji pojistitele, resp. jim povérenou osobu, aby ve vSech fizenich probihajicich v souvislosti se Skodnou udalosti mohli
nahlizet do soudnich, policejnich, pfipadné jinych Grednich spist a zhotovovat z nich kopie Ci vypisy;

c) zmochuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, k nahlédnuti do podklad( jinych pojistoven v souvislosti s Setfenim $kodnych
udalosti a s vyplatou pojistnych pInéni;

d) se zavazuji informovat pojistitele o svych osettujicich IékaFich a mnou vyuzivanych zdravotnickych zafizenich a zajistovat od nich
pojistitelem poZadované zpravy. Dale se zavazuji poskytnout pojistiteli veskeré informace shromazidéné ve zdravotnické
dokumentaci vedené o mé osobé a v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo jejich poskytnuti zajistim;

e) se zavazuji zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné veskeré informace o zdravotni péci, kterda mi byla poskytnuta lékafi a
zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdravotniho pojisténi.

Pricemz vyse uvedena zmocnéni a zprosténi mlcenlivosti udéluji i ve vztahu k drive sjednanym pojisténim, a to i na dobu po mé smrti

nebo po zaniku pojistnika, je-li pravnickou osobou.

Udéluji pojistnikovi souhlas
a) ke sjednani pojisténi tykajiciho se mé osoby

Udéluji pojistiteli souhlas
a) k informovani pojistnika o vysledku Setfeni mych pojistnych udalosti, a to véetné informace o vysi pojistného plnéni a data ukonéeni
Setfeni pojistné udalosti.

Misto a datum podpisu Podpis pojisténého

Davérné / Confidential
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