Deklaracja przystgpienia Pracownika do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max"
(DP2_C/CM_GL)

Nazwa Ubezpieczajgcego*

Nr polisy* || || || ||

Dane o Pracowniku

D D D D D D D D D D D GRUF 02 Deklaracia praystapienia
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Imig* Data urodzenia®
PESEL/nr Paszportu (w przypadku obcokrajowcow)* Obywatelstwo (jesli inne niz polskie)* Zawdd wykonywany*
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Adres do korespondencji
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1" 0 (o00DoPo00000000000000000000

NN EE NN IR NN

Podany numer telefonu komérkowego stuzy takze do wystania w formie SMS informacii dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sig¢ w Koncie Klienta, itp.

Uposazeni
Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania $wiadczenia w przypadku mojej $mierci wyznaczam:

% sumy
Lp. Nazwisko* Imie* Data urodzenia* Adres statego zamieszkania* ubezpieczenia®

(ulica/miejscowos¢, nr domu, kod pocztowy)

H | [ |
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Razem

Oswiadczenia
. Wyrazam zgode na objecie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowg z sumg ubezpieczenia wynikajaca z Umowy oraz upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkow
zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej. Petnomocnictwo obejmuje takze umocowanie do ustanawiania dalszych petnomocnikéw.

2. Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaraciji:
a) jestem hospitalizowany(a) l:l TAK I:l NIE
b) przebywam na ponad 14-dniowym zwolnieniu lekarskim |:| TAK l:l NIE
W przypadku zaznaczenia w pkt. a) lub w pkt. b) odpowiedzi TAK, konieczne jest dotgczenie do niniejszej Deklaracji dokumentaciji potwierdzajacej okres i warunki objgcia ochrong z tytutu wczesniejszej umowy ubezpieczenia.

3. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem(am) na zwolnieniu lekarskim trwajacym nieprzerwanie 4 tygodnie lub wigcej I:I TAK |:| NIE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK oraz sumy ubezpieczenia w wysokosci, co najmniej 100 000 zt, do niniejszej Deklaraciji nalezy dotaczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny (dostepny u Ubezpieczajacego, w oddziatach
lub na stronie www.generali.pl).

4. Wyrazam zgodg na przekazanie na zgdanie Generali Zycie T.U. S.A. przez podmioty, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. Nr 112, poz. 654) o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi lub udziela¢ bedg
$wiadczen zdrowotnych informaciji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na mojg rzecz Umowy
i wysokoscig tego $wiadczenia, a takze informaciji o przyczynie $mierci, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom diagnostycznym, wigcznie z pobraniem krwi w kierunku przeciwciat
anty-HIV, z wylaczeniem badan genetycznych. )

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych zawartych w deklaraciji przystapienia w celu niezbednym do obstugi i wykonywania Umowy Ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych Generali T.U. S.A., Generali Otwarty Fundusz Emerytalny reprezentowany przez Generali PTE S.A. oraz Generali Finance sp. z 0.0.

z siedzibami w Warszawie przy ul. Postgpu 15B, w celu marketingowym oraz analitycznym. Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze byé w kazdym czasie odwotane.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji przystapienia przez Generali T.U. S.A., Generali Otwarty Fundusz Emerytalny reprezentowany przez Generali PTE S.A. oraz Generali Finance
sp. z 0.0. z siedzibami w Warszawie przy ul. Postgpu 15B, w celu marketingowym oraz analitycznym. Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze by¢ w kazdym czasie odwotane.

8. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe zawarte w deklaracji przystapienia beda przetwarzane przez Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna jako administratora tych danych, z siedzibg w Warszawie, przy

ul. Postepu 15B, w celu niezbednym do obstugi i wykonania Umowy, w celu analitycznym oraz marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug, a takze w celu wykonywania obowigzkéw wynikajacych z Ustawy z dnia 16
listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu (t.j. Dz.U. z 2010 r. nr 46, poz. 276). Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbgedne do objecia ochrong ubezpieczeniowa w ramach Umowy.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci tych danych oraz ich poprawiania.
Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowej promujacej ustugi wskazanych wyzej podmiotéw przestanej za pomoca $rodkéw komunikaciji elektronicznej.

10. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany/a, ze Towarzystwo udostepnia za posrednictwem internetu serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta.
Korzystanie z Konta Klienta odbywa sig¢ na warunkach okreslonych w Regulaminie $wiadczenia ustug droga elektroniczng (zwanym dalej ,Regulaminem”), ktérego tre$¢ dostepna jest w Koncie Klienta oraz na stronie internetowej
Towarzystwa www.generali.pl. Korzystanie z Konta Klienta wymaga akceptacji Regulaminu.
Klucz aktywacyjny umozliwiajacy zarejestrowanie sie w Koncie Klienta zostanie przekazany za posrednictwem SMS na podany w Deklaracji przystapienia do ubezpieczenia numer telefonu.
Klucz aktywacyjny nie zostanie wystany, jezeli zostat przekazany w zwigzku z poprzednio zawartg umowg indywidualnego ubezpieczenia lub przystgpieniem do umowy grupowego ubezpieczenia albo jezeli wczesniej korzystano z ustug
serwisu informacyjno-transakcyjnego o nazwie Portal.

Podpis Pracownika*

HEEEEEEN

1-304-01.2013
Generali Zycie T.U S.A
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 08
Rejestru Sg

orali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpicczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod numerem 26.

rowana w Sadzie

Spélka zare
Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP:

jonowym dla m. st. Waj

1-28-87-341. Spétka nale

podarczy Krajowe,

owego pod numerem KRS 25952



www.generali.pl.
www.generali.pl).

Sktadki - czes¢ dla Ubezpieczajacego (wypetnia Pracownik)

Ja, NiZej POAPISANY(A) ...uuieeriiiiiiii i deklaruje nastepujace wysokosci sktadek:

(imie i nazwisko Pracownika)
Sktadka ochronna

w kwocie lub w % miesiecznego wynagrodzenia brutto Ubezpieczonego

[l | [l |

‘ Podgrupa

Sktadka inwestycyjna

Optacana z Srodkéw: Pracownika Pracodawcy

w kwocie zt ‘ zt

w % mojego miesigcznego
wynagrodzenia brutto

Podpis Pracownika

BnEnEEnE

Sktadki - cze$é dla Towarzystwa

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymatem i zapoznatem sig z warunkami ubezpieczenia, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomiedzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A. (zwana dalej
Towarzystwem), w tym z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max", zakresem ochrony oraz wysoko$cig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

Deklaruje nastepujace wysokosci sktadek, ktore bedg przelewane na rachunek Towarzystwa z czestotliwoscig zadeklarowang przez Ubezpieczajacego we wniosku o zawarcie Umowy Grupowego

Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max :

Sktadka ochronna

w kwocie lub w % miesiecznego wynagrodzenia brutto Ubezpieczonego

L[] | [l |

Podziat sktadki inwestycyjnej

Podgrupa

Ustanawiam nastgpujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej z moich srodkéw pomiedzy fundusze:

Grupowy Mieszany

BN

Grupowy Agresywny Grupowy Obligacji

Lwl ]

Sktadka inwestycyjna

Optacana z Srodkéw: Pracownika Pracodawcy
w kwocie zt ‘ zt
w % mojego miesigcznego
wynagrodzenia brutto
Zabezpieczenie Emerytalne Razem
%

Ustanawiam nastgpujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej ze $rodkéw Pracodawcy pomiedzy fundusze:

Grupowy Mieszany

=T
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Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajagcemu.

Grupowy Agresywny Grupowy Obligacji

Zabezpieczenie Emerytalne Razem

oo

Podpis Pracownika*

Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Ja, NiZej POAPISANY(Q) ... .cvveiiiiiiii e

(imig i nazwisko Ubezpieczonego)

numer PESEL*

(imig i nazwisko Konkubenta)

Data

Ll LI

............................................ oswiadczam, ze pozostaje z Panem/Panig "

D D D D D D D D D D D w zwigzku nieformalnym.

Podpis Pracownika

Wypetnia Ubezpieczajacy

Data zatrudnienia u Ubezpieczajqcego’m

L Ll LR

Data*

Lo L)l L

Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego*

Objasnienia
*) Pola obowigzkowe do wypetnienia
n Niepotrzebne skresli¢

2 Data zatrudnienia — pierwsza data nawigzania pomigdzy Pracownikiem a Ubezpieczajacym stosunku pracy, cztonkostwa badz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie nastapita zadna przerwa w

czasie trwania tego stosunku;

Wypetnia Towarzystwo
Wptyneto w dniu:

Lol bl LR

Data nabycia prawa:

Lol Ll

Podpis Operatora






