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Wysokosé skiadki:

Osw1adczeme o stame zdrowna

Oswiadczam, Zze w okresie ostatnich 5 lat stan mojego zdrowia nie ulegt istotnemu pogorszeniu, czyii:

a) nie bylem leczony szpitalnie, ani nie jest planowane takie leczenie {z wyjatkiem usunigcia wyrostka robaczkowego, pecherzyka zélciowego, migdalkéw, hemoroidéw, tagodnych torbieli,
przeprowadzenia artroskopti, operacii przepukliny, przegrody nosa, zaémy, leczenia ztamania koéci, usuniecia zeba, porodu);

b} nie stwierdzono odchylefi od normy w wykonanych badaniach diagnostycznych, powodujacych koniecznosé podijecia leczenia trwajgcego dluzej niz 1 miesiae.

©) nie posiadam orzeczenia o cze$ciowej niezdolnosci do pracy lub sluzby {tzw. renta z tytutu niezdolnoséci do pracy) wydanego przez wiasciwy organ wedlug przepiséw o ubezpieczeniu
spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym;

d) nie oczekuje na wykonanie zaleconych przez lekarza badar diagnostycznych (za wyjatkiem badar okresowych, zwigzanych z wykonywang praca);

&) nie rozpoznano u mnie kidrejkolwiek 2 wymienionych choréb lub stanéw chorobowych przewlekiych: choroba nowotworowa, choroba wieficowa, zawat serca, wada serca, udar mézgu,

przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA), miazdzyca tetnic, cukrzyca, astma oskrzelowa lub inna przewlekia choroba ukiadu oddechowego, przewlekta choroba watroby, trzustki lub nerek,
zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, choroba alkoholowa, zakazenie wirusem HIV.

W przypadku braku moziiwosci podpisania powyZszego Oswiadczenia o stanie zdrowia do niniejszef Deklaracyi naleZy dolgezyc wypeiniony kwestionariusz medyczny.
Podpis Czlonka Grupy Otwartej
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1. O$wiadczam, Ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej sg prawdziwe i wyczerpujace.
Ja, nizej podpisanaly) wyrazam zgode, aby wszystkie o$wiadczenia zlozone w tej deklaracji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.AA. w zwiazku z Umowa,
stanowily podstawe objgcia mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, oswiadczam, Ze chee skorzystaé z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony
ubezpieczeniowej na zasadach okre$lonych w Umowie i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane warunkéw zastrzezone] na mojg rzecz ochrony ubezpleczeniowsj.

2. Os$wiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaly mi dorgczone oraz zapoznalamiem) sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomigdzy Ubezpieczajacym a Generali
Zycie T.U. S.A. (zwang dalej Towarzystwem), w tym z Ogdinymi Warunkami Grupowego, Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz
wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

3. Oséwiadczam, Ze przed przystapieniem do Umowy zapoznatam(em) sig z treécia informaciji o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra stanowi Zalgcznik do niniejszej Deklaracii.

4. Oswiadczam, Ze w dniu wypelniania niniejsze] Deklaracji przebywam na zwolnieniu lekarskim®:

DTAK NIE

* O ile nie wyraza Pan/Pam zgody na ktorekoIW|ek z ponizszych upowaznief, prosnmy o jego skresienie. OD OH El
1. Wyrazam zgode na doreczenie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z Umowg ubezpieczenia oraz korespondencji kierowanej przez Generall Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, na
wskazany przeze mnie adres e-mail lub za posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Kilienta.

2. Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywala od podmiotoéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zakiady Lecznicze”), wskazane nize}
informacje, w tym informacje o moim stanie zdrowia (z wylaczeniem wynik6w 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 | wysokosci tego $wiadczenia oraz, w przypadku zgloszenia przeze mnie roszczef, na
otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informaciji o adresach i nazwach Zakladéw Leczniczych, ktére udzielaly mi $wiadczer zdrowotnych w zwiazku ze zdarzeniem bedgeym
podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U, S.A. Zakres informacii o moim stanie zdrowia obejmuje: przyczyny hospitalizacii oraz leczenia ambulatoryjnego, wykonane w ich
trakcie badania diagnostyczne i wyniki tych badan, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyng $mierci i wyniki sekcii
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 ubezpieczeri, na ich zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka
ubezpieczeniowego | weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajgcego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek kiérej ma zostaé zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa
ubezpleczonego do $wiadczenia z zawarte] umowy ubezpieczenia | wysokosci tego Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojef $mierci lub informacii niezbednych do ustalenia
prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Data Podpis Czionka Grupy Otwartej Podpis osoby upowaznionej przez Posrednika
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1) W przypadku posi ia podwdj by z ktérych jedno jest amerykariskie, nalezy podaé obywatelstwo amerykariskie.
2) O ile Ubezpieczajacy nie okreslit inaczej w odrebnych zapisach, data nabycia prawa przystapienia do Umowy jest péZniejsza za dat: data okresu i ia fub data ienia do Grupy Otwartej.

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

Generalt Zycie Towarzystwo Ubezpleczen S.A. z siedzibag przy ul. Postepu 158, 02 -676 w Sadzle dlam.st, XHI Wydziat Rejestru pod numeram KRS 25952 kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w
pelni oplacony, NIP 521-28-87-341. Spéika nalezaca do Grupy General, figurujacej w Reestrze Grup Ubszpleczeniowych prowadzonym przez IVASS.
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Oswiadczam, ze pozostaje z Panem/Panig, vee. Datauro  (w przypadiay 1 w zwigzku nieformainym.

dzenia
{ b U ~Ghcokrajowsow)
Wskazanie Partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowg z t méwmotyczacych Spo! ZOR objete zdarzenia dotyczace wylgcznie Partnera ~ rowniez
ozestaje b bedzie pozostawal na dzieft zdarzenia w zwiazku maizefiskim z inng osobg. Wskazant Wqﬁnie w przypadku

wéwezas, gdy Ubezpieczony formalni
_umow, i oWy przewidziafy taka mozliwosé.

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

1. I:]Wyraiam zgode na wszystkie ponizsze

2. Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe zebrane przez Generali Zycie T.U. S.A. takie jak imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, plci, dacie urodzenia,
informacie 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
przeszio$ci), w tym w zakresie w jakim te dane moga byé chronione tajemnicg ubezpieczeniows byly udostepnions i dalej przetwarzane przez inne podmioty z grupy Generali, .
Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Powszechne Towarzystwo Emerytaine S.A., oraz Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny z siedzibami
przy ul. Postgpu 15B; 02-676 Warszawa, w ich wiasnych celach marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu poznania ich potrzeb oraz przygotowania

odoowiedniei ofertv.
3. Wyrazam zgode, na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz innych podmiotéw z Grupy Generali informaciji promocyjnych oraz ofert towar6w i ustug za posrednictwem:

wiadomosc e-mail TAK NIE telefonu w tym sms) D TAK DNIE
4, Zostalam(em) poinformowana(y), ze Generali Zycie T.U. S.A. udostepnia za podrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto

Klienta.

Data Podpis Czionka Grupy Otwartej Podpis osoby upowazni j przez Posrednika
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Generalf Zycle Towarzystwo Ubezpleczers 5.A. z sledziba przy ul. Postgpu 158, 02 -676 i w Sadzie Rej dla m.st. Xi Wydziat it Rejestru pod numerem KRS 25052 kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w

peini optacony, NIP 521-28-87-341, Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpleczeniowych prowadzonym przez VASS.
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