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

Udaje o pojisténém:

PFijmeni, titul

Jméno

Rodné &islo/
Datum narozeni

Urfeni obmyslené osoby (ma pravo na pojistné pInéni v pripadé smrti pojisténého):

Iméno, pfijmeni, titul obmysleného

Datum narozeni Misto narozeni Podil (v %)
Adresa bydlité (u cizinct véetné uvedeni statu)

Nebude-li obmy3lend osoba urtena, pravo na pojistné plnéni v pfipadé smrti pojist&éného nabyvaji osoby uréené podle ustanoveni §
2831 zdkona €. 89/2012 Sb., obZanského zakoniku ve vztahu k pojisténému.

Prohlaseni pojisténého pro uely zpracovani osobnich Gdaja

NiZe pfipojenym podpisem jako pojistény prohlasuji, e jsem byl informovan o zpracovani svych osobnich Gdaji, a o tom, Je
podrobnosti tykajici se osobnich udaji jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni idaje a dale na obchodnich mistech
pojistitele. Dale se podpisem zavazuji pojistiteli bezodkladné ozndmit pFipadné zmény mnou sdélenych osobnich Gdaji. Zavazuji se, ze
v tomto rozsahu informuji i obmyslené osoby.

Prohlaseni pojiSténého pro déely pojistovaci &innosti, E&innosti pfimo vyplyvajicich z této ¢innosti, dalSich souvisejicich &innosti a

pro Gcely zmocnéni a zproiténi miéenlivosti

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

s tim:

a) za U¢elem zjistovani mého zdravotniho stavu pfi sjedndni nebo zméné pojisténi a pro pripad 3etieni $kodné udalosti zprostuiji
statni zastupitelstvi, policii a dal3i organy ¢inné v trestnim fizeni, hasi¢sky zachranny shor, lékafe, zdravotnickd zafizeni,
zachrannou sluzbu a zdravotni pojistovny a orgdny spravy socidlniho zabezpegeni povinnosti mi¢enlivosti a zmocriuji pojistitele
k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé a pofizovani vypist &i opisti z ni;

b) zmociuji pojistitele, resp. jim povéienou osobu, aby ve viech Fizenich probihajicich v souvislosti se §kodnou udalosti mohli
nahlizet do soudnich, policejnich, pfipadné jinych Gfednich spisd a zhotovovat z nich kopie &i vypisy;

c) zmochuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, k nahlédnuti do podkladi jinych pojiétoven v souvislosti s $etfenim skodnych
udalosti a s vyplatou pojistnych plnéni;

d) se zavazuji informovat pojistitele o svych o3etfujicich Iékafich a mnou vyuzivanych zdravotnickych zafizenich a zaji$tovat od nich
pojistitelem poZadované zpravy. Dale se zavazuji poskytnout pojistiteli veskeré informace shromaidéné ve zdravotnické
dokumentaci vedené o mé osobé a v jinych zapisech, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu, nebo jejich poskytnuti zajist/m;

e) se zavazuji zajistit na vyzvu pojistitele bezodkladné vetkeré informace o zdravotni pééi, kterd mi byla poskytnuta lékafi a
zdravotnickymi zafizenimi z vefejného zdravotniho pojidténi.

Pfi¢emz vySe uvedend zmocnéni a zprosténi mi¢enlivosti udéluji i ve vztahu k dfive sjednanym pojisténim, a to i na dobu po mé smrti

nebo po zaniku pojistnika, je-li pravnickou osobou.

Udéluji pojistnikovi souhlas ke sjednani pojisténi tykajiciho se mé osoby.

Misto a datum podpisu Prohlaseni pojisténého Podpis pojisténého



