Nr wniosku/Nr polisy

Deklaracja przystgpienia Pracownika do Umowy Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max" (DP3_C/CM_GL)
GENERALI Niniejsza Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajgcemu.

Nazwa Ubezpieczajgcego/Pracodawcy

GRUP 02 Deklaracja przystapienia

Dane Pracownika

Imie i nazwisko
Data urodzenia PLESIEL/ Ay paszportg R pryvatelgtwo ]
(w przypadku obcokrajowcow) (jesli inne niz polskie)?
) Data zatrudnienia
Zawod wykonywany Pracownika u
A . 3
Adres do korespondenciji Uloeaplezlzieeee
Ulica, nr domu,
nr mieszkania
. o Kraj
Miejscowosé Kod pocztowy (& inny niz Polska)
Tel. komérkowy E-mail

Podany numer telefonu komérkowego stuzy takze do wystania w formie SMS informacii dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sie w Koncie Klienta, itp.
Podany adres e-mail stuzy przesytaniu istotnych informaciji dotyczacych umowy ubezpieczenia

Sktadka ochronna

Podgrupa nr Wysoko$¢ skiadki w kwocie/w % mojego miesiecznego wynagrodzenia brutto

Uposazeni (iaczna warto$¢ powinna wynosié 100%)

. R Data % sumy %
Nazwisko i imig Adres urodzenia ubezpieczenia °

. R Data % sumy %
Nazwisko i imig Adres urodzenia ubezpieczenia °

. A Data % sumy %
Nazwisko i imie Adres urodzenia ubezpieczenia

Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Ja, nizej podpisany(a) .. odwiadczam, ze pozostaje z Panem/ Panig"

................................................................................................................................................ , numer PESEL w zwiazku nieformalnym.
(Imie i Nazwisko Konkubenta)

Oswiadczenia

1. Wyrazam zgode na objecie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia wynikajaca z Umowy oraz upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody

na zmiane warunkéw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowe;.

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

o

3. Oswiadczam, ze w dniu wypeniania niniejszej Deklaracii:
a) jestem hospitalizowany [J7AK [] NIE
b) przebywam na ponad 14- dniowym zwolnieniu lekarskim? [Jtak ] NE

W przypadku zaznaczenia w pkt. a) lub w pkt. b) odpowiedzi TAK, konieczne jest dotaczenie do niniejszej Deklaracji dokumentacji potwierdzajacej okres i warunki objecia ochrong z tytutu wczesniejszej umowy
ubezpieczenia. Dotyczy wytgcznie oséb przystepujacych w dacie zawarcia Umowy ubezpieczenia.
. Odwiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem(am) na zwolnieniu lekarskim trwajacym nieprzerwanie 4 tygodnie lub wiecej L] Ak [ NiE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK oraz sumy ubezpieczenia w wysokosci, co najmniej 250 000 zt, do niniejszej Deklaracji nalezy dotaczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny (dostepny
u Ubezpieczajacego, w oddziatach lub na stronie www.generali.pl).
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych zawartych w deklaracji przystapienia w celu niezbednym do obstugi i wykonywania Umowy Ubezpieczenia.
AN 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 by¢ w kazdym czasie odwotane.
7.0 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. Postepu 15B, w celu marketingowym oraz analitycznym. Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze by¢ w kazdym czasie odwotane.
D\Nyraiam zgode na otrzymywanie informacji handlowej za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej od wskazanych wyzej podmiotow
. Wyrazam zgode na przekazanie na zadanie Generali Zycie T.U. S.A. przez inne zaktady ubezpieczen oraz podmioty, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej -
tekst jednolity z dnia 7 grudnia 2012 r. (Dz.U. 2013 nr 0 poz. 217), ktére udzielaty mi lub udziela¢ beda $wiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego swiadczenia, a takze informacji o stanie mojego zdrowia
psychicznego, oraz o przyczynie $mierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom diagnostycznym, wtgcznie z pobraniem krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV,
z wytaczeniem badan genetycznych.
10. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe, w tym dane objete tajemnica ubezpieczeniowa, beda przetwarzane przez Generali Zycie T.U. S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Postepu 15 B, w celu obstugi
i wykonania umowy ubezpieczenia, w celu analitycznym oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug, a takze w celu wykonania obowigzkéw wynikajacych z ustawy o przeciwdziataniu
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia. Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci danych i prawo ich
poprawiania.
11. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany/a, ze Towarzystwo udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta.
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Data Podpis Pracownika Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego

Objasnienia

" Niepotrzebne skreslic.

2 W przypadku posiadania podwaéjnego obywatelstwa, z ktérych jedno jest amerykanskie, nalezy podaé obywatelstwo amerykariskie.

% Data zatrudnienia — pierwsza data nawigzania pomiedzy Pracownikiem a Ubezpieczajacym stosunku pracy, cztonkostwa badz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie
nastapita zadna przerwa w czasie trwania tego stosunku.

4 Nie dotyczy przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opieki nad chorym Cztonkiem Rodziny.

/ ‘

Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 61.000.000 PLN, w petni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez
ISVAP pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 801 343 343 lub 22 543 05 43 1-304-06.2014



Nr wniosku/Nr polisy

ESeipr Czes¢ dotyczaca przystgpienia Pracownika do Umowy
GENERALI Dodatkowej z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitalowymi

Nazwa Ubezpieczajgcego/Pracodawcy*

Dane Pracownika*

Imie i nazwisko

PESEL/
Data urodzenia

(w przypadku
obcokrajowcéw)

Skiadka inwestycyjna

Opfacana ze $rodkéw Pracownika: w kwocie/w % mojego miesiecznego wynagrodzenia brutto

Optacana ze srodkéw Pracodawcy: w wysokos$ci wskazanej przez Pracodawce.

Podziat sktadki inwestycyjnej
Ustanawiam nastepujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej z moich srodkéw pomiedzy fundusze:

Zabezpieczenia
Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligaciji Emerytalnego Gwarantowany Plus Inny Razem

1100 %

O ile nie ma stosownych postanowien w Umowie ubezpieczenia, ustanawiam nastepujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej ze srodkéw Pracodawcy pomiedzy fundusze:

Zabezpieczenia
Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligaciji EmeTﬂamego Gwarantowany Plus Inny Razem

1100 %

UWAGA! W przypadku braku wskazania podziatu sktadki lub wskazania nie sumujgcego sie do 100%, sktadki inwestycyjne beda alokowane w Fundusz Grupowy Obligaciji.

Data Podpis Pracownika Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego

Objasnienia
* Nalezy wypetni¢ jedynie w przypadku dotagczania do umowy dodatkowej.

Portal Konto Klienta to nowoczesny i kompleksowy serwis internetowy, zapewniajacy Klientom staty dostep do petnej informacji o warunkach umowy ubezpieczenia i optaceniu sktadek. Do rejestracji w Koncie
Klienta niezbedny jest numer certyfikatu grupowego ubezpieczenia na zycie, ktéry zostanie przestany SMS-em na podany w deklaraciji przystapienia numer telefonu komérkowego. W celu aktywowania dostepu,
nalezy: wejs¢ na strong: konto.generali.pl, wybra¢ opcje: utwérz konto, uzupetni¢ dane i postepowac zgodnie z podanymi wskazéwkami.

Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod humerem
KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 61.000.000 PLN, w petni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez
ISVAP pod nr 26. Centrum Klienta tel.: 801 343 343 lub 22 543 05 43



