Nr wniosku/Nr polisy

L]

Deklaracja przystgpienia Pracownika - - . -
do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX'"} (DP5_C/CM_GL)
Niniejsza deklaracjg Pracownik zobowigzany jest przekazaé niezwfocznie Ubezpieczajacemu.

GENERALI prosiMY 0 WYPELNIANIE OBU STRON DEKLARACJI DRUKOWANYMI LITERAMI

HREERN

Stonatz2

Nazwa lub pieczed Ubezpieczajgcego/Pracodawcy

T

GRALUP 02 Deklaracja przystapienia

PESELnr Paszportu Cbywatelstwo 2
(w przypadku cbcokrajowcdw) (jesli inne niz polskie)

Imig i nazwisko - ‘ |

ata urodzenia

Zawdd
wykonywany
Adres do korespondencji

Ulica, nr damu, |
nr mieszkania

Migjscowosé Kod - Kraj {jestiinny
1 poCzoWy iz Polaka)

WyraZam zgode na dorgczenie wazelkiej dokumentacji zwiazane} z Umowa, w tym roeznych Infarmacjl o wysokosci swiadezen przysiugujacych z tytulu zawartej Umewy oraz wartosei wykupu ubezpieczenia, a takze
dokumeniu ubezpieczenia potwisrdzajacego przystapienia do Umowy (certyfikatu) oraz korespondencii kierowanej przez Generali Zycie T\ S.A. w trakcie trwania Umowy, 6 ile Zapisy OWU nie stanowig inaczej:
D za posradnictwem setwisu informacyjne-transakeyjnegs Konto Klienta ha wskazany przeze mnie adres e-mail lub na innym trwatym nasniku informacii

|| [ ] | | | 1] il

Padany numer telefonu kemérkowego stuzy lakée do wystania w formie SMS informacjl datyezacych obslugiwanyfeh umaw ubszpieczenia np. klueza aktywacyjnege niezbgdnego da zarejestrowania sig w Koncie Klienta,

Skiadkaochronna.. . . e ph L L e,

1. Odwiadczam, 2o zgodnie z moja wiedzg i przekonaniem wszystkis informacie zawarte pewyzej s3 prawdziwe | wyozerpujgee, i
Ja, nizej podpisanaly) wyrazam zgodg, aby wszystkie owiadczenia zloone w tej deklaracii oraz innych dokumentach przediozonych Generall Zysie TU. S.A. w zwigzku 2 Umowa, stanewity pedstaws objecia
mnie achrona ubezpieczeniows na podstawie te] Umowy, Podpisujge deklaracjs, oswiadszam, Ze cheg skorzystat z zastrzeZenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniows] na zasadach okreslenyeh w Umowie
i wyrazam jednoczednie zgede na je] warunki, w tym na wysokosé sumy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu wymaganef zgody na zmiang warunkow zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubez:pieczeniawaj. .

2. Oéwiadczam, Ze przed przysiapleniem do Umowy Zostaty mi dorgczene oraz zapoznalam(em) sig z waninkami, ¢ ktérych stanowi Umowa za pamigdzy Ubezpieczajacymn a Genarali Zycie T.U. S.A. (zwang
dals} Towarzystwem), w tym z Ogéinyini Warunkarpi Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max", Skerowidzem, zakresam opfrony oraz wysokodcig surm ubezpieczenia wynikajgoych z Umowy,

3. Oswiadczam, Ze w dniu wypelniania niniejszej Degklaracii:
a) jestem hospitalizowany [ JTAK [T]NIE b} przebywam nia ponad 14 — dniowyrn zwolnisric lekarskim® [ TAK ] NI -/

W praypadiu zarnaczenia w pht. 8} lub w pid. ) odpowiedzi TAK, konfeczne jest dolgerenie do niniejszej Deklaracii dekumentac potwlgrdzajace] okres i warunki objecia cchrona z tytuly wezasniejszef urmowy
ubezpieczenia. Dotyczy wylqcznie osob przystepujacych w dacie zawarcia Umowy,

4. Oswiadczam, Ze w ciagu ostatnich 12 miesleey przebywatem na zwolnieniu lekarskim trwajacym nieprzerwanie 4 tygednie Jub wigce] [GTAK CJNIE .

przypadiu zaznaczenia cdpowiedzi TAK, do ninfejsze] Deklaracji nefeiy dolqczyé wypelniony Kwestionariusz medyczny (dostepny u Ubezpieczajacego, w otitziatach tub na stronie wwiw.generali,pl). Dotyozy

oséb przystepujacych do Umswy po uplywia 3 miesieey od daty nabycia prawa. i

[[] Upowazniam padmicty prowadzace dziafalnosé lecznicza do udzielenia na wniesek Genersli Zycie T4, S.A., peinej informacji, w tym dokumentacji, dotyczace] mojego stanu zdrowla — z wylaczeniem

wynikow badan genetycznych -w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny smierci, w celu dokonaniz oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia dtpowiedzialnosci zaktadu ubsezpieczen iuh

wysokoscl Swladczenia, ninisjsre upowainienie nie wygasa z dniem majej $mierci, .

Upowaznfam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali Zycis TU. S.A,, danych o nazwach i adresach $wiadezeniodawssw, kidrzy udzielli $wiadczert epieki zdrowotne] w 2wigzku

z wypadkiem lub zdarzenlem losowym bedgcym podstawg ustalenfa odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadezenia.

[[]Upowazniam Generali Zycie TU. $.A. do udostepnienia na zadanie innego zakladu ubezpieczen przetwarzanych przez Generali Zycle T.U. S.A, moichdanych osobowych, w celu ocany ryzyka ubezpieczeniowego

tweryfikac]i danych podanych przez Ubezpiaczajacege lub Ubezpleczonege lub osabg na rzecz ktérej ma zostad zawarta Umowa, ustalenia prawa do éwiadczenia z tytuiu Umowy i wysokosci tego swiadczenia,

a takze do udzielenia pesiadanych infermacii o przyezynie émiersi lub infarmagji niezbgdnych do ustalenia prawa uprawnicnegoe do gwiadezenia z tytuty umowy ubezpieczenia lubrjege wysokadei.

8, Kemunikat infermacyjny .

Lizezplaczycielam T admiristraterem danych osebowych pozestaje Senarall Zycie TUL 8.A. Z sisdzibg w Warszawie, przy ul. Postgpu 158, PaniPana dane bedg przetwarzane w celu zawarcia i wykonania Umowy
oraz - W ramach usprawiedliwionego celu administratara - dla poirzeb marketingu produktéw i ustug wlasnych administratara. Q ile Pani/Pan wyrazi adrebna zgode dane mogs byé przetwarzane dla celaw
marketingowych takze w przyszlescl albo udostepnicne do podmictéw 2 Grupy Generali w Palsce (w szczegdlnosci; Generali TU. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0,, Generali PTE 8.4, z siedzibami w Warszawie,
przy ul. Postgpu 158) w celach markstingawych. Podanie danych jest dobrowelne i przysiuguje PanifPanu prawo wygladu do danych oraz ich peprawiania, jak réwniez prawo odwotania zgody.

Data zatrudnienia®

Tel. kemérkowy

E-mail |

w kwocle lub w % mojego miesigaznego wynagrodzania bruito

okia I ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘ ’ ' ‘ ' Pedpis Pracownika Podpis osaby upowaznionej przez Ubezpieczajacego

VERTE 3

Objasnienia

3} Wybierz wiagciwa wersje produktu.

2 W przypadku posiadania podwéinego obywatelstwa, z kidrych jedne jest amarykafiskie, nalefy podat obywatslstwo amerykariskie.

2 Data zatrugnienia — pierwsza data nawigzania pomigdzy Pracownikiem a Ubezpieczajacym stosuniu pracy, czlonkostwa badz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie
nastapita Zadna przerwa w czasie trwania 18go stosunku.

4 Nie dotyczy przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opleki had chorym Czlenkiem Rodziny.

Generali Zycie TU. S.A., 02-676 Warszawa, Ul Poslgpu 158, spétka zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m. st. Warszawy Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestu Sadowego pod numerent
KRS 25952, NIP; 521-28-87-341, kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w peln! apfacony, Spéika nalezaca do Grupy Generali, figurujace] w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP
pod nr 26. .



Nr wniosku/Nr pelisy

Deklaracja przystapienia Pracownika . e :
do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX" (DP5_C/CM_GL)
Niniejszg deklaracje Pracownik zobowiazany jest przekazac niezwtocznie Ubezpieczajacemu.

HEENEN

GENERALI

Strona2z2

UposaZeni laezna wartosé powinna wynosit 100%) Uposazonyeh miina réwniez wskazaézmlenit za posrednictient Konta Klienta

D Jako Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytult Umowy Pedstawowej w wysokosci kwoty odprawy pagmiertne] wyznaczam vsoby uprawnione zgodnie z Art. 93 Kodeksu Pracy.

Jednoczesnie upowainiam Pracodaweg do przekazania Towarzystwu informacii o danych oséb uprawnionych wraz 2 pedaniem wysokegci nalezrego im éwiadczenia,

Jaka UpesaZanege/UpesaZonych do otrzymania czgsci éwiadtzenia z tytuiu Umewy Podstawowsj pozostate] po zaspekojeniu roszezen osé uprawnicnych do wysokosel kwoty odprawy posmiertnej, o ktérej mowa
powyzej lub/i z tytutu Umdw Dodatkowych dotyczacych mojej smierc! wyznaczam:

Nazwisko i imig Adres Data uredzenia % Swiadczenia

Dswiadczenie o

poZoslawaniu wzwiazku nieformalnym ...

Oswiadczam, Ze pozostaje z Panem/Pania PESEL/[ata urodzenia
" [w przypadiu obcokrajowcow)

‘ I T ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | wwzwia‘ﬂunleforrnalnym.

Wskazanie Partnera oznacza, ze echrong ubezpieczeniows z tytulu Uméw Dodatkowych dotyczaeych Waspaimatzeonka bgda objete zdarzenia dotyczace wylacznie Partnera — rowniez wéwczas, gdy Ubezpieczony
ormalnie pozostaje lub bedzie pozostawal na dzief zdarzenia w zwigzku maizenskim z inng osobg. Wskazanie Partnera jest mozliwe wylacznie w przypadku umdw, gdzie strony Umowy przewidzialy takg mozliwosd.

1. [] Wyrazam zgode na udostepnienie | dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objgtych tajemnica ubezpieczeniows, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsee {w szczegdinoscei;
Generali TU, 8.A,, Generali Finance Sp. 2 0,0., Generali PTE 5.A. z siedzibami w Warszawie, przy ul. Pestgpu 158) w celach marketingowych tych podmiotéw. .

2, [Jwyraiam zgedg na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. 8.A oraz podmistaw z Grupy Generali w Polsce drega elektroniczng, w tym za podradnictwer telekomunikacyjnych urzadzen koficowych, infarmacii
promeoeynych i handlowych dotyezacych produktéw i ustug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce,

3. Zostalam(em) poinformowanaly), ze Generali Zycie T.U. 8.A. udostepnia za podrednictwem strony internetowej konte.generali.pl serwis informacyjne-transakeyjny o nazwie Konto Klienta,

Sidadka mweslycyJna {nalezy wypetnié jedynie wprzypadiuigdy Umowajest
UWAGA il! PRZED PODPISANIEM DEKLARACJI NALEZY ZAPOZNAG SIE Z ZASADAMI WYPELNIANIA ANKIETY ADEKWATNOSCI

Prosze zaznaczyé [edno z ponliszych odwiadczen

1. []Oéwiadczam, iz admawiam wypelnienia ankiety adekowatnoscl Jestem swiadomaly, 2e w zwigzku z powysszym Towarzystwo nie ma mozliwoéci dokorania coeny, czy Umowa Dodatkowa do kiérej przysteplie
jest dla mnie edpowiednia. .

2, [[] Oéwiadczam, i przed przystapieniem 2o Umowy Dodatkowa] przsprowadzona zostata ankieta adekwamossi, na podstawie Kidre] Towarzystwo wygenerowalo Rekomendaciq. Niniejsza deklaracja
przystapienia zostala wypelniona zgednie z przedstawiong, Bekomendacja.

3. [[JOswiadezam, i przed przystapieniam do Umowy Dodatkowej przeprowadzona zostala ze mng ankieta agekwatnodcl, na podstawie kitrej Towarzystwo wyganerowaio Rekomendacie. Przysigpujae do Umowy
Codatkowe| z UFK nie skorzystam z przedstawionsj Rekomendacii.

Opfacana ze drodkéw Pracownika: ‘:‘ w kwocia [ub w % mojego miesigcznego wynagrodzenta brutte

Oplacana ze sradkéw Pracodawey: w wysokasei wskazanej przez Pracodawse.

Padzlat sktadki inwestycyjne| '

Ustanawiam nastepujgey podzial skiadki inwestycyjnej oplacane] z meich Srodkéw pomigdzy fundusze:
[ zgodnia z Alakacia Medelowa

[[] zgodnle ze wekazaniem ponizej

Tozszrzona:p Umoug Dodatkows z Uberpiecreniowymi Funduszami Kapitatowymi)

Grupowy Agresywny Grupewy Mieszany Grupowy Obligacji Zabazpieczenia Emerytalnego Gwarantowany Plus Inny Razem

N e N e N e N

Ustanawiam nastgpujgey podzial skiadki inwestycyinej oplacanaj ze srodkéw Pracodawcy pomigdzy fundusze;

H

Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligacj Zabezpisczenia Emerytalnego Gwarantowany Plus . Irny Razem

L U I 0o O

UWAGAI W przypadku braku wskazania podzialu, skiadki inwestycyjne beds alokewane w Fundusz Grupowy Obligacii,

/

s

Dt ’ l ‘ ‘ I ‘ i ‘ ’ Podpis Pracownika Padpis osoby upowaznione] przez Ubezpieozajacego

Generali Zycle T.U. S.A., 02-575 Warszawa, ul. Postepu 15B, spalka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dia m. st Warszawy Xil Wydziaf Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 25952, NIP: 521-28-87-341, kapitat zakladowy 63.500.000 PLN, w pelni aplaceny. Spdtka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP
pod nr 26.



