K] Jij' Formularz zgtoszenia do grupowej polisy od Nastepstw
I >2N  Nieszczesliwych Wypadkéow
GENERALI Niniejszy Formularz Ubezpieczony zobowigzany jest przekaza¢ niezwlocznie Ubezpieczajacemu.

PROSIMY O WYPELNIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwa Ubezpieczajacego

Nr polisy
[8[o]1]s]1]o[2[s]o]2]2]

Strona 1

FORUM GRUP ZAWODOWYCH

Dane Ubezpieczonego

i LI
Nawsko | | [ [ [ [ L[ PTIIIT]]]

PESEL/nr Paszportu | | | | | | | | | | |
(w przypadku obcokrajowcow)

Datauroclzenia| | | | | | | | | | | LUB

Oswiadczenia

1. Prosze o objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131025022, zgodnie z wybranym przeze mnie wariantem ubezpieczenia.

)

Ubezpieczycielem i administratorem danych osobowych pozostaje Generali T.U. S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B. Pani/Pana dane bgdg przetwarzane w celu zawarcia i
wykonania umowy ubezpieczenia oraz - w ramach usprawiedliwionego celu administratora — dla potrzeb marketingu produktéw i ustug wiasnych administratora. O ile Pani/Pan wyrazi
odrebng zgode dane moga by¢ przetwarzane dla celéw marketingowych takze w przysztosci albo udostepnione do podmiotéw z Grupy Generali w Polsce (w szczegélnosci: Generali
Zycie T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne i przystuguje Pani/Panu prawo
wgladu do danych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo odwotania zgody. Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych
tajemnica ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w szczegélno$ci: Generali Zycie T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE, z siedzibami w
Wara7zawie nrzv 11l Pastenit 15R) w relarh markatinanweh tveh nadmintéw

3. Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnica ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w
Dszczegélnoéci: Generali Zycie T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE, z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych tych podmiotéw.

4. Wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali w Polsce drogg elektroniczng, w tym za pos$rednictwem telekomunikacyjnych urzadzen
koncowych, informacji promocyjnych i handlowych dotyczacych produktow i ustug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce.

5. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131025022 zostaty mi dorgczone i zapoznatem(am) sie z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia
Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkoéw, zatwierdzonymi Uchwatg Zarzadu Generali nr GNL/ob./17/12/2015 z dnia 22 grudnia 2015 roku, wraz ze Skorowidzem i Zatgcznikami nr 1 i nr 2.

o

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na finansowanie skiadki zapoznatem(am) sie z zakresem odpowiedzialno$ci i warunkami $wiadczenia ochrony ubezpieczeniowej okreslonej w
Ogodlnych Warunkach Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow, zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Generali nr GNL/ob./17/12/2015 z dnia 22 grudnia 2015 roku, wraz ze
Skorowidzem i Zatgcznikami nr 1 i nr 2 z tytutu umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisg nr 80131025022.

7. Upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$¢ leczniczg do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., peinej informacji lub dokumentacji dotyczacych mojego stanu zdrowia , w tym
historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci Swiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.

8. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w
zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.
9. Oswiadczam, iz zostatem poinfrmowany, iz poczatek okresu ubezpieczenia nastepuje od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym zostat ztozony Formularz

przystapienia do ubezpieczenia.

Sktadka ochronna
Wariantnr[ ] Wysokos¢ skiadki PLN

Data Podpis Ubezpieczonego

Generali T.U. S.A. z siedziba przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. y, XIIl Wydziat j Rejestru pod numerem KRS 10623, kapitat zakladowy 191.000.000 PLN, w petni optacony, NIP 526-23-
49-108. Spotka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.



Formularz zgtoszenia Dziecka do grupowej polisy od Nastepstw Nr polisy

Nieszczesliwych Wypadkow [8]o]1[s]1]o[2[5]0]2]s]
GENERAL Niniejszy Formularz Ubezpieczony zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajacemu.

PROSIMY O WYPELNIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwa Ubezpieczajacego

Strona 1

FORUM GRUP ZAWODOWYCH

Dane Ubezpieczonego 1

i LI
Nawsko | | [ [ [ L[ PTIIIT]]]

PESEL/nr Paszportu | | | | | | | | | | |
(w przypadku obcokrajowcow)

Datauroclzenia| | | | | | | | | | | LUB

Wariant nr I:I Wysokos¢ sktadki PLN

Dane Ubezpieczonego 2

i LI
Nawsko | | [ [ [ [P PTIIIT]]]

PESEL/nr Paszportu | | | | | | | | | | |
(w przypadku obcokrajowcow)

Datauroclzenia| | | | | | | | | | | LUB

Wariant nr I:I Wysokos¢ sktadki PLN

Dane Ubezpieczonego 3

i LI
Nawsko | | [ [ [ [ L[ PTIIIT]]]

PESEL/nr Paszportu | | | | | | | | | | |
(w przypadku obcokrajowcow)

Datauroclzenia| | | | | | | | | | | LUB

Wariant nr I:I Wysokos¢ sktadki PLN

Dane Rodzica/Opiekuna Prawnego zgtaszajgcego Dziecko do ubezpieczenia

i LI
Nawsko | | [ [ [ ][I PTIIIT]]]

PESEL/nr Paszportu | | | | | | | | | | | |
(w przypadku obcokrajowcow)

Oswiadczenia

1. Prosze o objgcie wymienionych w niniejszym Formularzu oséb pozostajacych pod mojg opieka, ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisg nr 80131025023, zgodnie z
wybranym przeze mnie wariantem ubezpieczenia.

2. Ubezpieczycielem i administratorem danych osobowych pozostaje Generali T.U. S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy
ubezpieczenia oraz - w ramach usprawiedliwionego celu administratora — dla potrzeb marketingu produktéw i ustug wiasnych administratora. O ile Pani/Pan wyrazi odrebng zgode dane mogg byé przetwarzane
dla celéw marketingowych takze w przysztosci albo udostepnione do podmiotéw z Grupy Generali w Polsce (w szczegdlnosci: Generali Zycie T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., z siedzibami w Warszawie,
przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne i przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do danych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo odwotania zgody. Wyrazam zgode
na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnica ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w szczegdlnosci: Generali Zycie T.U. S.A.,
Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE, z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postgepu 15B) w celach marketingowych tych podmiotow.

3. Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnicg ubezpieczeniowa, podmiotom nalezagcym do Grupy Generali w Polsce (w szczegélno$ci: Generali
I:lZycie T.U. S.A,, Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE, z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych tych podmiotéw.

4. Wyrazam zgode na otrzymywanie od Generali T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali w Polsce drogg elektroniczng, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, informagii
Dpromocyinych i handlowych dotyczacych produktéw i ustug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce.

5. Oswiadczam, ze przed przystagpieniem oséb wymienionych w niniejszym Formularzu do umowy ubezpieczenia, potwierdzonej polisa nr 80131025023, zostaty mi doreczone i zapoznatem(am) sie z Ogélnymi
Warunkami Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw, zatwierdzonymi Uchwatg Zarzadu Generali nr GNL/ob./17/12/2015 z dnia 22 grudnia 2015 roku, wraz ze Skorowidzem i Zatgcznikami nr 1 i nr
2

6. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na finansowanie skiadki zapoznatem(am) sig z zakresem odpowiedzialnosci i warunkami $wiadczenia ochrony ubezpieczeniowej okreslonej w Ogélnych Warunkach
Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw, zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Generali nr GNL/ob./17/12/2015 z dnia 22 grudnia 2015 roku, wraz ze Skorowidzem i Zatacznikami nr 1 i nr 2 z tytutu
umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisg nr 80131025023.

7. Upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., petnej informacii lub dokumentaciji dotyczacych stanu zdrowia oséb niepetnoletnich pozostajacych pod
mojg opieka, w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci (z wylaczeniem wynikéw badarn genetycznych), w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia
odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem $mierci.

8. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali T.U. S.A., danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem
lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci oraz wysokos$ci odszkodowania lub $wiadczenia.

9. Oswiadczam, iz zostatem poinfrmowany, iz poczatek okresu ubezpieczenia nastepuje od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktoérym zostat ztozony Formularz zgtoszenia do ubezpieczenia.

10. Powyzsze o$wiadczenia sktadam w imieniu Ubezpieczonego.

Data Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego

I I I I N

Generali T.U. S.A. z siedziba przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. y, XIIl Wydziat j Rejestru pod numerem KRS 10623 kapitat zaktadowy 191.000.000 PLN, w petni optacony, NIP 526-23-
49-108. Spotka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.




