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Nazwa Ubezpieczajgcego/Pracodawcy

Stowarzyszenie Euroubezpieczeni Il Il |H Il |I

GRUF 02 Deklaracja preyztgpienia

Dane Pracownika

Imie

Nazwisko

PESEL/nr Paszportu Data urodzenia Obywatelstwa"

(dla obcokrajowcow) (jesli inne niz polskie)

Zawod Data zatrudnienia® Dokument tozsamosci

wykonywany (seria/numer)

'.’a,'?‘."t""° Hrodzgnla Pte¢ K M Typ do_kumerltl,! dowaod paszport karta

(iesli inne niz polskie) tozsamosci pobytu
Data waznosci dokumentu

Adres zamieszkania

Kraj

Kod pocztowy - Miejscowos¢ (iegli inny niz Polska)

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Tel. Komoérkowy * E-mail*

Oswiadczenia niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowg

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji sa prawdziwe i wyczerpujgce. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia zlozone
w tej deklaraciji 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,
oswiadczam, ze chce skorzysta¢ z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane warunkow zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaty mi doreczone oraz zapoznatem sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomiedzy Ubezpieczajagcym a Generali Zycie T.U. S.A., w tym z
Ogo6Inymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

w

Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zapoznatem sig z trescig informacji o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra stanowi Zatgcznik do niniejszej Deklaracji.

Ea

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaraciji nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub dtuzszym zwolnieniu lekarskim 9 zasitku rehabilitacyjnym.

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

5. Dotyczy Pracownikéw przystepujacych do Umowy po uptywie 3 miesigcy od daty nabycia prawa: Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywatem na zwolnieniu lekarskim® trwajagcym nieprzerwanie 4
tygodnie lub dtuzej:

TAK NIE

W przypadku zaznaczenia oapowiedzi TAK, do niniejszej Deklaracji naleZy dotgczyc wypeiniony 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 dokumentaciji zwigzanej z Umowa ubezpieczenia oraz korespondenciji 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 (,Zaklady 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 wysokosci tego $wiadczenia oraz, w przypadku zgtoszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informaciji o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktére udzielaty
mi $wiadczen zdrowotnych w zwiazku ze zdarzeniem bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnoéci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuije: przyczyny hospitalizaciji oraz leczenia
ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcie badania diagnostyczne i wyniki tych badan, inne udzielone swiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyne smierci i wyniki sekcji zwtok,
jezeli zostata przeprowadzona. Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystgpienia do Umowy.

3. Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zaktadom 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 ktdérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci
tego $wiadczenia, a takze informaciji o przyczynie mojej Smierci lub informaciji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Oswiadczenie Pracownika o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

numer PESEL/

OSWIAdCZam, Z& POZOSLAIE Z PANEIMY/PANMIG. ... .eeeeeeeeeeee e e e e et e e e e e e e e e e e e e oo e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e Data U'°dzeniab (Wkprlzypac,‘kl; w zwigzku nieformalnym.
ODbCOKrajowcow,

(Imie i Nazwisko Partnera (Konkubenta))
Wskazanie Partnera (Konkubenta) oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowg z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczacych Wspdétmatzonka bedg objete zdarzenia dotyczace wytgcznie Partnera (Konkubenta) — réwniez wéwczas, gdy

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

Sktadka ochronna

Prosze zaznaczy¢ wybrany wariant:

98,00 zt 74,00 zt 59,00 zt
Wariant | Wariant Il Wariant Ill
Data
V] v"|Podpis Pracownika v’|Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajagcego

n Verte --->

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg 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. Spdtka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26.
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Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajgcemu.

GENERALI

Strona2z2

Uposazeni (fagczna wartosé powinna wynosi¢ 100%) - Uposazonych mozna réwniez wskazaé/zmieni¢ za posrednictwem Konta Klienta

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

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

o ktérej mowa powyzej lub/i z tytutu Umédw Dodatkowych dotyczgcych mojej $mierci wyznaczam:

% $wadczenia *

Uposazony 1

Imig/Nazwisko/Nazwa

Forma prawna

NIP i REGON Data urodzenia

Panstwo urodzenia

(jezeli inne niz polskie) Ptec¢ K M

Adres zamieszkania

Kraj

Kod pocztowy - Miejscowosc (iesli inny niz Polska)

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Relacja do
Ubezpieczonego °

% $wadczenia ¥

Uposazony 2

Imig/Nazwisko/Nazwa

Forma prawna

NIP i REGON Data urodzenia

Panstwo urodzenia

(jezeli inne niz polskie) Pte¢ K M

Adres zamieszkania

Kraj

< . ] Miei o
od pocztowy Iejscowosc (iesli inny niz Polska)

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Relacja do
Ubezpieczonego °

Y Podziat % musi sie sumowaé do 100 %

o Relacje do wyboru: maz/zona, dziecko, rodzic, rodzenstwo, wnuk/wnuczka, krewny, partner/partnerka, inny niespokrewniony, odmawiam podania, zawodowe

Pozostate zgody i oSwiadczenia

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

1 Wyrazam zgode na wszystkie ponizsze

2.

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 TFl S.A.) oraz ich przetwarzanie przez te podmioty w ich celach marketingowych. Dane osobowe
udostepniane do dalszego przetwarzania obejmujag: 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 bedg przetwarzane w celu dostosowania oferty produktéw finansowych lub ubezpieczeniowych Grupy Generali do moich indywidualnych potrzeb i preferenciji.

Moja zgoda dotyczy zaréwno danych pozyskanych przed wyrazeniem zgody (w szczegdlnosci w toku zawierania i wykonywania poprzednich umow ubezpieczenia), jak rowniez danych zebranych pdzniej. Wyrazona zgoda
bedzie podstawg do udostepniania i przetwarzania danych pozyskanych do czasu jej odwotania. Zgode moge wycofa¢ w kazdym czasie w sposob opisany w Informaciji o przetwarzaniu danych osobowych.

3. 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 komunikaciji elektronicznej (e-mail/SMS):

I:ITAK I:INIE

4, 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:

TAK NIE

5. 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 podwdjnego obywatelstwa, z ktérych jedno jest amerykanskie, nalezy podaé obywatelstwo amerykanskie.

2) Data zatrudnienia — pierwsza data nawigzania pomiedzy Pracownikiem a Ubezpieczajgcym stosunku pracy, cztonkostwa bgdz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie nastgpita 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 komoérkowego stuzy do wystania w formie SMS informacji dotyczacych obstugiwanych umoéw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sie w Koncie Klienta. Korzystanie z Konta Klienta odbywa sig na
warunkach okreslonych w Regulaminie $wiadczenia ustug droga elektroniczng (zwanym dalej ,Regulaminem”), ktérego tre$¢ dostepna 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 grupe Generali informacji o produktach, promocjach lub znizkach, podany nr telefonu, adres e-mail bedzie stuzyt réwniez do przekazywania tych informaciji.

O

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Senatorskiej 18, 00-082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego 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.




