,Zi_— Deklaracja przystapienia Cztonka Rodziny

é" ”‘: " do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX
Niniejsza Deklaracje nalezy niezwtocznie przekaza¢ Ubezpieczajacemu
GENERALI PROSIMY O WYPELNIANIE OBU STRON DEKLARACJI DRUKOWANYMI LITERAMI 90000785578

Nr polisy

Zwigzek Zawodowy CELNICY PL
Ubezpieczajacy Izba Administracji Skarbowej

Dane Funkcjonariusza/Pracownika zgtaszajacego Cztonka Rodziny
Imig i nazwisko PESEL

Dane Cztonka Rodziny

Osoba przystepujaca do Umowy
[0 Wspétmatzonek Funkcjonariusza/Pracownika [ Partner (Konkubent) Funkcjonariusza/Pracownika [ Petnoletnie Dziecko Funkcjonariusza/ Pracownika
Imig Nazwisko Pte¢
Ckobieta  [Imezczyzna

Data urodzenia PESEL Parstwo urodzenia Obywatelstwo
[ polskie i/lub [ jakie:
Typ dokumentu tozsamosci Seria/nr dokumentu tozsamosci Data waznosci dokumentu tozsamosci

Odowéd Omdowdd  [paszport [ karta pobytu

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (wypetnia Wspétmatzonek Pracownika) Zawod wykonywany
Adres zamieszkania
E-mail Telefon komdrkowy
Miejscowos¢ Ulica Nrdomu Nr mieszkania
Kod pocztowy Poczta Kraj

(Polska  Clinny -jaki:

Oswiadczenia niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowa

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji sa prawdziwe i wyczerpujace. Ja, nizej podpisany wyrazam
zgode, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w tej deklaracii oraz innych dokumentach przedtozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowity podstawe
objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, o$wiadczam, ze chce skorzysta¢ z zastrzezenia na moja rzecz ochrony
ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie i wyrazam jednocze$nie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia. Upowazniam
Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkdw zastrzezonej na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zostaty mi doreczone oraz zapoznatem sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomiedzy
Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A., w tym z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem
ochrony oraz wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

3. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zapoznatem sig z trescig Informacji o Przetwarzaniu Danych Osobowych przez Generali Zycie T.U. S.A.

4. Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub dtuzszym zwolnieniu lekarskim (nie dotyczy
przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opieki nad chorym Cztonkiem Rodziny) / zasitku rehabilitacyjnym.
Osoba hospitalizowana/przebywajaca na zwolnieniu lekarskim/zasitku rehabilitacyjnym nie moze przystapi¢ do Umowy. Nie dotyczy oséb dotychczas ubezpieczonych przystepujacych
do Umowy w dniu jej zawarcia.

Zgody i upowaznienia

[0 Wyrazam zgode na wszystkie ponizsze

[J Wyrazam zgode na doreczenie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z Umowa ubezpieczenia oraz korespondencii kierowanej przez Generali Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania
Umowy, na wskazany przeze mnie adres e-mail lub za po$rednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta Moje Generali.

[J Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zaktady Lecznicze”),
wskazane nizej informacje, w tym informacje o moim stanie zdrowia (z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji
podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia i ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$ci tego $wiadczenia oraz, w przypadku
zgtoszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktére udzielaty mi Swiadczen
zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuije: przyczyny
hospitalizacji oraz leczenia ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcie badania diagnostyczne i wyniki tych badan, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia,
wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyne $mierci i wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystapienia do Umowy.

[ Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zaktadom ubezpieczer, na ich zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zostaé zawarta umowa
ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej Smierci
lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Dane partnera zyciowego (O$wiadczenie o wyznaczeniu partnera zyciowego dotyczy wytacznie Petnoletniego Dziecka)

Oswiadczam, ze pozostaje z nizej wskazang osobg (Partnerem/Konkubentem) w zwigzku nieformalnym.

Imie Nazwisko Data urodzenia PESEL
Wskazanie Partnera (Konkubenta) oznacza, ze ochronag ubezpieczeniowa z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczacych Wspoétmatzonka beda objete zdarzenia
dotyczace wytacznie Partnera (Konkubenta).

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00-082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 25952 kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych
prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26.



Warianty ubezpieczenia i pakiety dodatkowe
WARIANTY 1-6 ORAZ WARIANT SPECJALNY (7)

Obowiazkowe oswiadczenie o stanie zdrowia Cztonka Rodziny.

Czy wokresie ostatnich 5 lat wystapita u Ciebie ktdrakolwiek z ponizszych okolicznosci? (Jesli nie
zaznacz ,NIE”)

a) byte$/as leczony/a szpitalnie lub planowane jest takie leczenie (z wyjatkiem usuniecia
wyrostka robaczkowego, pecherzyka zétciowego, migdatkow, hemoroidow, tagodnych torbieli,
przeprowadzenia artroskopii, operacji przepukliny, przegrody nosa, zacmy, leczenia ztamania
kosci, usunigcia zeba, porodu);

b) wwykonanych badaniach diagnostycznych stwierdzono odchylenia od normy, wymagajace
leczenia trwajgcego dtuzej niz 1 miesiac;

c) posiadasz orzeczenie o czesciowej niezdolnosci do pracy lub stuzby (tzw. renta z tytutu
niezdolnosci do pracy) wydane przez wtasciwy organ wedtug przepiséw o ubezpieczeniu
spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym;

d) oczekujesz na wykonanie zaleconych przez lekarza badarn diagnostycznych (za wyjatkiem
badar okresowych, zwigzanych z wykonywana praca);

e) rozpoznano u Ciebie ktorejkolwiek z nastepujacych chorob lub przewlektych stanow
chorobowych: chorobe nowotworowa, chorobg wiericowa, zawat serca, wade serca, udar
mazgu, przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA), miazdzyce tetnic, cukrzyce, astme oskrzelowa
lub inng przewlekta chorobe uktadu oddechowego, przewlekta chorobe watroby, trzustki lub
nerek, zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, chorobe alkoholows albo zakazenie wirusem
HIV.

Cegietka Zycie
[110.00 zt

Cegietka onkologiczna
[010.50 zt

Czy bytes/as kiedykolwiek leczony/a z powodu
nowotworu ztosliwego (raka, miesaka,
czerniaka ztosliwego, chtoniaka, biataczki lub
innej formy nowotworu zto$liwego) lub czy
jestes diagnozowany w zwigzku z objawami
sugerujacymi chorobe nowotworowa?

OTAK  ONIE

Zaznaczenie odpowiedzi TAK wyklucza
mozliwo$¢ przystapienia do danego pakietu
dodatkowego.

OTAK OINIE

Cztonek Rodziny moze przystapic¢ do ubezpieczenia w wariancie wybranym przez Pracownika lub
w wariancie o nizszym zakresie ochrony, a w przypadku zaznaczenia ,TAK” w w/w o$wiadczeniu
przystapienie jest mozliwe wytacznie w Wariancie Specjalnym (7).

Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3
[152.00zt [166.00zt [075.00 zt
Wariant4 Wariant 5 Wariant 6
[181.00zt [187.00zt [0114.00 zt
Wariant Specjalny (7)
[032.00zt
Uposazeni

PAKIETY DODATKOWE DO WARIANTOW 1-6

Cegietka Dziecko
[012.00zt

Cegietka kardiologiczna
[014.50 z

Czy kiedykolwiek rozpoznawano u Ciebie lub
bytes/as kiedykolwiek leczony/a z powodu zawatu
serca, choroby niedokrwiennej serca (choroby
wieficowej), miazdzycy tetnic koriczyn dolnychi/
lub tetnic szyjnych, cukrzycy, udaru mozgu,
przemijajacych zaburzen krazenia mézgowego?
OTAK  ONIE
Czy w ciggu ostatnich 5 lat byte$/as leczony/a w
szpitalu z powodu niewydolnosci serca, zaburzen
rytmu serca, wady zastawkowej serca, zaburzen
neurologicznych?
OTAK  ONIE
Czy w ciggu ostatnich 3 miesigcy zalecono Ci
przeprowadzenie diagnostyki w zwigzku z
podejrzeniem wystgpowania ktéregokolwiek ze
schorzen wymienionych powyzej?
OTAK  ONIE
Zaznaczenie co najmniej jednej odpowiedzi TAK
wyklucza mozliwo$¢ przystapienia do danego
pakietu dodatkowego.

Wopisz dane 0s6b lub podmiotu, ktére otrzymaja $wiadczenie po Twojej Smierci. Jesli tego nie zrobisz, wyptacimy je osobom wskazanym w OWU.

Pte¢ K/M Relacja z Ubezpieczonym* PESEL / NIP lub REGON podmiotu

Nazwisko i imig /Nazwa podmiotu z formg prawna

*Relacja do wyboru: maz/zona, dziecko, rodzic, rodzenstwo, wnuk/wnuczka, krewny, partner/partnerka, inny niespokrewniony, odmowa odpowiedzi.

Pozostate zgody i oSwiadczenia

Data i paristwo urodzenia

% $wiadczenia
%

%

%

Razem 100%

Zgoda pozwoli na informowanie o ciekawych produktach i ustugach oraz atrakcyjnych znizkach dostepnych w ramach Programu Rabatowego Generali.

[J Wyrazam zgode na wszystkie ponizsze

[J Zgadzam sie na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w tym danych objetych tajemnica ubezpieczeniowa, innym podmiotom z Grupy
Generali (Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny zarzadzany i reprezentowany przez Generali PTE S.A., Generali Investments
TFI S.A.) oraz ich przetwarzanie przez te podmioty w ich celach marketingowych. Dane osobowe udostgpniane do dalszego przetwarzania obejmuja: wszystkie informacje
zawarte w formularzach, umowach, wnioskach lub ofertach, w tym informacje o moich produktach finansowych lub ubezpieczeniowych, przedmiotach ubezpieczenia,
szkodach i ich likwidacji. Dane beda przetwarzane w celu dostosowania oferty produktéw finansowych lub ubezpieczeniowych Grupy Generali do moich indywidualnych
potrzeb i preferencji. Moja zgoda dotyczy zaréwno danych pozyskanych przed wyrazeniem zgody (w szczegélnosci w toku zawierania i wykonywania poprzednich uméw
ubezpieczenia), jak rowniez danych zebranych pézniej. Wyrazona zgoda bedzie podstawa do udostepniania i przetwarzania danych pozyskanych do czasu jej odwotania.

Zgode moge wycofa¢ w kazdym czasie w sposéb opisany w Informacji o przetwarzaniu danych osobowych.

[J Zgadzam sie na prezentacje w celach marketingowych produktéw i ustug finansowych od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali za

posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail/SMS).

[J Zgadzam sie na prezentacje w celach marketingowych produktéw i ustug finansowych od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali poprzez kontakt

telefoniczny.

Zostatem poinformowany, ze Generali Zycie T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto

Klienta Moje Generali.

Data Podpis Cztonka Rodziny Podpis Funkcjonariusza/ Pracownika

Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego

Podany w deklaracji nr telefonu komérkowego stuzy do wystania w formie SMS informacji dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego
niezbednego do zarejestrowania si¢ w Koncie Klienta Moje Generali. Korzystanie z Konta Klienta Moje Generali odbywa sie na warunkach okreslonych w Regulaminie
$wiadczenia ustug drogg elektroniczng (zwanym dalej ,,Regulaminem”), ktérego tres¢ dostgpna jest m.in. na stronie konto.generali.pl w trakcie procesu rejestracji oraz po
zalogowaniu do Konta Klienta Moje Generali. Korzystanie z Konta Klienta Moje Generali wymaga akceptacji Regulaminu. O ile wyrazi Pan/Pani zgode na przekazywanie przez
grupe Generali informaciji o produktach, promocjach lub znizkach, podany nr telefonu, adres e-mail bedzie stuzyt réwniez do przekazywania tych informaciji.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00-082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 25952 kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych

prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26.



