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1. Oswiadczam, ze zgodnie z moja wiedza | przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaraciji sg prawdziwe | wyczerpujgce. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oéwiadczenla ziozone
w tej deklaracji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowily podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa na podstawie tej Umowy. Podpisujac dekiaracje,
o$wiadczam, ze choe skorzystaé z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie | wyrazam jednocze$nie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkdw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaly mi doreczone oraz tem sig 2 warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomledzy Ubezp:ecza;acym a Generali Zycie T.U. S.A, wtymz

Ogol Warunkami Grup go Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysok ia sum wy h z Umowy.
3. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zapoznalem sle z trescig informaciji o przetwarzaniu danych osobowych, kiora stanowl Zalgcznik do mnlejszej Deklaracit.

4. Oswiadczam, ze w dniu wypelniania hiniejszej Deldaracii nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub dluzszym zwolnieniu lekarskim ¥ zasitiku rehabilitacyjnym.

Osoba hospitalizowana/przebywajgca na zwolnieniv i itk rehabilitacyjy nie moze przystapic do Umowy. Nie dotyczy osdb dolychezas ub onych przystepuacych do Umowy w dniu jef zawarcia.
5. Dotyczy Pracownikéw przystepujacych do Umowy po uplywie 3 miesigcy od daty nabycia prawa: O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich 12 miesigcy przebywalem na zwolnieniu lekarskim® trwajacym nieprzerwanie 4
tygodnie fub diuzej:
Ol [K]we
W przypadku zaznaczenia odpowledzi TAK, do ninigjszef Dekiaracji nalezy dolaczyc wypeiniony Ki i i ayczny u Ut fe f w oddziatach lub na stronie www.generali,pl).
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0O ile nie wyraza Pan/Pani zgody na ktérekolwiek z ponizszych upowaznien, prosimy o jego skreslenie. OTRAEDNI O AL Q\Y{ﬂ ZqC

1. Wyrazam zgode na dorgczenle wszelkiej dokumentacii zwiazanej z Umowg ubezpieczenta oraz korespondencil kierowanej przez Generall Zycle T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, na wskazany przeze mnie adres e-mail lub za
posérednictwem serwisu informacyjno-transakeyjnego Konto Klienta.

2. Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywala od podmiotdw wykonujgcych dzialaino$é tecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zakiady Lecznicze”), wskazane nizej informacie, w tym informacje o moim
stanie zdrowia (z wylgczeniem wynikéw badan genstycznych), w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacii podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia | ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpleczenia i wysokoscl tego $wiadczenia oraz, w przypadku zgloszenia przeze mnle roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach | nazwach Zakladéw Leczniczych, ktére udzielaly
mi Swiadczen zdrowotnych w zwiazku ze zdarzeniem bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U. 8.A, Zakres informacii © moim stanie zdrowia obejmuije: przyczyny hospitalizacji oraz leczenia
ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcle badania diagnostyczne | wyniki tych badar, inne udzielone swiadczenia zdrowotne oraz wynlki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultaci, przyczyng smierci | wyniki sekcjt zwiok,
jezeli zostala przeprowadzona. Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystapienia 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 ubezpieczajacego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek kiérej ma zostad zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do Swiadczenia z zawarte] umowy ubezpieczenia | wysokosci
tego $wiadczenia, a takze informacii o przyczynie mojej $émierci lub informacii niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.
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Wskazanie Partnera {(Konkubenta) oznacza, ze ochrong ubezpieczeniows z tytulu Uméw Do czacych Wspéimalzorl jele zdarzenia dotyczgce wylgcznie Partnera (Konkubenta) — réwniez wowczas, gdy
Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie pozostawal na dzief) i Tazku malzenskim z inng osobg. Wskazanie Partnera (Konkubenta) jes i nie w przypadku umoéw, gdzie strony Umowy przewidzialy
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Generali Zycle Towarzystwo Ubezpleczen 5.A. z siedziba przy ut. 18, 00-082 w Sadzie dia m.st. XH Wydziat Rejestru pod nurmerem KRS 25952 kapitat zakladowy 63.500.000 PLN, w pelni optacony,
NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generalt figurujace] w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez instytut Nadzon: Ubezpieczeniowego (IVASS) pod nr 26.
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IJako Uposazonych do otrzymania $wiadczenta z tytuly Umowy Podstawowej w wysokosci kwoty odprawy posmiertnej wyznaczam osoby uprawnione zgodnie z Art. 93 Kodeksu Pracy. Jednoczesnie upowazniam Pracodawce
do przekazania Towarzystwu informacji o danych os6b uprawnionych wraz z podaniem wysokosci naleznego im Swiadczenia,
Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania czesci $wiadczenia z tytulu Umowy Podstawowej pozostalej po zaspokojeniu roszczen oséb uprawnionych do wysokosci kwoty odprawy posmiertnej,
o ktéref mowa powyzej lub/i z tytulu Uméw Dodatkowych dotyczgcych mojej Smierci wyznaczam:
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podziat % musl sie sumowat do 100 %
9 Relacje do wyboru: maz/zona, dziecko, rodzic, rodzenstwo, wnuk/wnuczka, krewny, partner/partnerga, inny niespokrewniony, odmawiam podania, zawodowe

Zgoda p na infor o ych produktach i ustugach dopasowanych do Twoich potrzeb oraz h Programu Rab g
E]Wyraiam zgodg na wszystkie ponizsze
2. Zgadzam sig na udostgpnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w tym danych objgtych tajemnica ubezpieczeniowa, innym podmiotom z Grupy Generali (Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z

0.0., Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny zarzadzany | reprezentowany przez Generali PTE S.A,, Generali Investments TF1 S.A) oraz ich przetwarzanie przez te podmioty w ich celach marketingowych. Dane osobowe
udostgpniane do dalszego przetwarzania obejmujg: wszystkie informacje zawarte w formularzach, umowach, wnioskach lub ofertach, w tym informacje o moich produktach finansowych lub ubezpieczeniowych,
przedmiotach ubezpleczenla, szkodach { Ich likwidacji.

Dane bgda przetwarzane w celu dostosowania oferty produktéw finansowych lub ubezpieczeniowych Grupy Generali do moich indywidualnych potrzeb i preferencii.

Moja zgoda dotyczy zaréwno danych pozyskanych przed wyrazenlem zgody (w szczegolnoéci w toku zawlerania | wykonywania poprzednich uméw ubezpieczenia), jak réwniez danych zebranych pézniej. Wyrazona zgoda
bedzie podstaws do udostgpniania | przetwarzania danych pozyskanych do czasu jej odwotania. Zgode moge wycofaé w kazdym czasie w spos6b opisany w Informacii o przetwarzaniu danych osobowych,

3. Zgadzam sig na prezentacje w celach marketingowych produktow i ustug finansowych od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali za posrednictwem $rodkéw komunikacii elektronicznej (e-mail/SMS):

DTAK DNIE

4. Zgadzam sig na prezentacjg w celach marketingowych produktw i uslug finansowych od Generali Zycie T.U, S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali poprzez kontakt tefefoniczny:

[]TAK DNIE

6. Zostalem poinformowany, ze Generali Zycie T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakeyjny o nazwie Konto Klienta.
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1} W przypadku i i j oby z kibrych )edno 1est amerykanskle nalezy podaé obywatelstwo amerykaiiskie.

2) Data zatrudnienia — pisrwsza data i i I P ji stosunku pracy, czonkestwa bad? innege stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie nastapila zadna przerwa w czasie trwania tego

stosunkus,

3) Nie dotyczy przebywania na ient im z powodu spt ia opieki nad chorym Czionkiem Rodziny.

* Podany numer telefonu komérkowego s!uzy do wystania w formie SMS i ji d aoych ob: i uméw It ia np. klucza akty i i do i ia sig w Koncie Kiienta, Korzystanie z Konta Kiienta odbywa sig na

warunkach 5l h w Regul e ia usiug droga el iczng {; ym dalej .F i "), kiérego tresc dostepna ;est m.in. na stronie konto. generall pl w trakcie procesu rejestracji oraz po zalogowaniu do Konta Kiienta. Korzystanie z

Konta Klienta wymaga akceptacji Regulaminu. O ile wyrazi Pan/Pani zgode na przekazywanie przez grupe Generali ink j ji lub znizkach, podany nr telefonu, adres e-mait bedzie stuzyt réwniez do przekazywania tych informacii,
Generali Zycie Towarzystwo Ubezpleczeti 8.A. z sledziba przy uh, j 18, 00-082 it w Sadzie Rej dla m.st. Xit Wydziat i Rejestru pod numerem KRS 25852 kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w pelni oplacony,

NIP 521-28-87-341. Spéika nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpleczenlowych prowadzanym przez instytut Nadzoru Ubezpleczeniowego {IVASS) pod nr 26,



