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Nazwa Ubezpieczajgcego/Pracodawcy

Stowarzyszenie Euroubezpieczeni || |I |I Il

GRUR 02 Deklaracia preyztapenia

Dane Pracownika

Imie Nazwisko

PESEL/nr P:f\szpolr‘tu Data urodzenia Obywatelstwo”
(dla obcokrajowcow) (jesli inne niz polskie)
Zawoéd Data zatrudnienia®

wykonywany

Adres do korespondenciji:

Kraj
Kod pocztowy (iesli inny niz Polska)
Ulica, nr domu,

nr mieszkania

Miejscowosé

Tel. Komérkowy* E-mail*

Oswiadczenia niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowg

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji sg prawdziwe i wyczerpujace. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia ztozone
w tej deklaraciji oraz innych dokumentach przeditozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowily podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje,
o$wiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysokos$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkOw zastrzezonej na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowe;.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zostaly mi doreczone oraz zapoznatem sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomigedzy Ubezpieczajagcym a Generali Zycie T.U.S.A,, wtym z
OgéIlnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokoscia sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

3. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zapoznatem sig¢ z trescig informacji o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra stanowi Zatgcznik do niniejszej Deklaraciji.
4. Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub diuzszym zwolnieniu lekarskim?/zasitku rehabilitacyjnym.

Osoba hospitalizowana/przebywajgca na zwolnieniu lekarskim/zasitku rehabilitacyjnym nie moze przystapic do Umowy. Nie dotyczy osob dotychczas ubezpieczonych przystepujacych do Umowy w dniu jej zawarcia.

5. Dotyczy Pracownikéw przystepujgcych do Umowy po uplywie 3 miesiecy od daty nabycia prawa: O$wiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywatem na zwolnieniu lekarskim® trwajgcym nieprzerwanie 4
tygodnie lub dtuzej:

TAK NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, do niniejszej Dekiaracji naleZy dofaczyc wypeftniony Kwestionariusz medyczny (dostepny u Ubezpieczajacego, w oddziatach lub na stronie www.generali.pl).

Zgody i Upowaznienia

O ile nie wyraza Pan/Pani zgody na ktérekolwiek z ponizszych upowaznien, prosimy o jego skreslenie.

1. 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 posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta.

2. Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zakiady Lecznicze”), wskazane nizej informacje, w tym informacje o moim
stanie zdrowia (z wylaczeniem 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 wysokosci tego Swiadczenia oraz, w przypadku zgtoszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktore
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnoéci 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 smierci i wyniki
sekcji zwlok, jezeli zostata przeprowadzona. Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystgpienia do Umowy.

3. Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zakladom ubezpieczen, na ich zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych

podanych przez ubezpieczajgcego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i
wysokosci tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Oswiadczenie Pracownika o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

numer PESEL/
Oswiadczam, Ze POZOStAJE Z PANEM/PaNIG. .. ... .uiu e ittt ettt ettt e et e e et e et a e et aaans Data urodzenia (w w zwigzku nieformalnym.

przypadku

(Imie i Nazwisko Partnera (Konkubenta))
Wskazanie Partnera (Konkubenta) oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowg z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczgcych Wspétmalizonka beda objete zdarzenia dotyczace wytgcznie Partnera (Konkubenta) — rowniez wéwczas, gdy

Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzieh zdarzenia w zwigzku matzehskim z inng osobg. Wskazanie Partnera (Konkubenta) jest mozliwe wytgcznie w przypadku uméw, gdzie strony Umowy przewidziaty
takg mozliwos¢.

Sktadka ochronna

Prosze zaznaczy¢ wybrany wariant:

Wi+ 84,00 zt w2 59,00 zt W3 49,00 zt

Data
V] v'|Podpis Pracownika v/|Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajgcego

Verte --->

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIIl 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 IVASS.
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Uposazeni (laczna wartosé powinna wynosi¢ 100%) - Uposazonych mozna réwniez wskazac¢/zmieni¢ za posrednictwem Konta Klienta

Jako Uposazonych do otrzymania $swiadczenia z tytutu Umowy Podstawowej w wysokosci kwoty odprawy posmiertnej wyznaczam osoby uprawnione zgodnie z Art. 93 Kodeksu Pracy. Jednoczes$nie upowazniam
Pracodawce do przekazania Towarzystwu informacji o danych oséb uprawnionych wraz z podaniem wysokos$ci naleznego im $wiadczenia.

Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania czesci $wiadczenia z tytutu Umowy Podstawowej pozostatej po zaspokojeniu roszczen osob uprawnionych do wysokosci kwoty odprawy posmiertnej,

o ktérej mowa powyzej lub/i z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczgacych mojej Smierci wyznaczam:

Nazwisko i Imie Adres

Data urodzenia % $Swiadczenia

Pozostate zgody i oSwiadczenia

Zgoda pozwoli na informowanie o ciekawych produktach i ustugach dopasowanych do Twoich potrzeb oraz atrakcyjnych znizkach dostepnych w ramach programu Programu Rabatowego Generali.

1 Wyrazam zgode na wszystkie ponizsze
5 Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe zebrane przez Generali Zycie T.U. S.A. takie jak imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, ptci, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen
oraz historia umowy ubezpieczenia w Generali Zycie T.U. S.A. (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga

by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowg byly udostepnione i dalej przetwarzane przez inne podmioty z grupy Generali, tj. Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Powszechne

Towarzystwo Emerytalne S.A., oraz Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny z siedzibami przy ul. Postgpu 15B; 02-676 Warszawa, w ich wtasnych celach marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu
poznania ich potrzeb oraz przygotowania odpowiedniej oferty.

3. Wyrazam zgode, na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz innych podmiotéw z Grupy Generali informaciji promocyjnych oraz ofert towaréw i ustug za posrednictwem:

wiadomosci e-mail TAK NIE telefonu (w tym SMS) TAK NIE

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

Data
V] v'|Podpis Pracownika

Objasnienia
1) W przypadku posiadania podwoéjnego obywatelstwa, z ktorych jedno jest amerykanskie, nalezy poda¢ obywatelstwo amerykanskie.

2) Data zatrudnienia — pierwsza data nawigzania pomiedzy Pracownikiem a Ubezpieczajgcym stosunku pracy, czionkostwa badzZ innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie nastagpita zadna przerwa w czasie trwania tego
stosunku.

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

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

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony,
NIP 521-28-87-341. Spdtka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.



