Deklaracja przystapienia Pracownika Nr wriosku/Nr polisy

do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX (DP11_C/CM_GL ZG4) | 9 l 0 ] 0 | 0 l 0 | 0 | 1 l o l 0 I 1 I 2 |
Niniejszg Dekiaracje Pracownik zobowigzany jest przekazaé niezwlocznie Ubezpieczajacemu.
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1. Oswiadczam, Ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracii sg prawdziwe i wyczerpujace. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oéwiadczenia zlozone
w tej deklaracji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwiazku z Umowa, stanowily podstawg objgcia mnie ochrong ubezpieczeniows na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje,
oswladczam, Ze chee skorzystad 2 zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie | wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$é sumy ubezpieczenia,
Upowazniam Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkow zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaly mi dore oraz zap tem sig z war i, o ktérych i Umowa zawarta pomiedzy Ubezpi jay a fi Zycie T.U.S.A, wiymz
Ogol i War i Grup: go Ubezpk ia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysok ig sum ulk i i ikaj h 2 Umowy.

3. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zapoznalem sig z trescig informacii o przetwarzaniu danych osobowych, kidra stanowi Zalgoznik do niniejszej Deklaracii.

4. Qswiadczam, ze w dniu wypelniania niniejszej Deklaracii nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub diuzszym zwolnieniu lekarskim?/zasitku rehabifitacyjnym,

Osoba hospitalizowana/przebywajaca na zwolnieniu i itku rehabilitacyji nfe mo2e przystapic do Umowy. Nie dotyczy osdb dotych bezpieczonych pr oujgcych do Umowy w dniu jef zawarcia.
5, Dotyczy Pr: przy jacych do Umowy po uplywie 3 miesi od daty nabycia prawa: Odwiadczam, Ze w ciggu ostatnich 12 miesigcy przebywalem na zwolnieniu lekarskim® trwajgcym nieprzerwanie 4
tygodnie lub diuzej:
D TAK m NIE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, do niniejszef Deklaracyi naleZy doigozyc wypelniony Kwestionariusz medyczny (d y u Ubezpi j w oddzialach lub na stronie www.generalipi).
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P p
1. Wyrazam zgodg na dorgczenie wszelkiej dokumentacii zwigzanej z Umowg ubezpieczenia oraz korespondencii kisrowane} przez Generali Zycie T.U. 8.A. w trakcie trwania Umowy, na wskazany przeze mnie adres e-maif lub
za posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta.

2, Wyrazam zgodg, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich {,Zaklady Lecznicze™), wskazane nizej informacje, w tym informacje o moim
stanie zdrowia (z wylaczeniem wynikéw badar 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 roszozen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacii o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktére
udzielaly mi $wiadczen zdrowotnych w zwiazku ze zdarzeniem bgdacym podstaws ustalenia odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuije: przyczyny hospitalizacii oraz
leczenia ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcie badania diagnostyczne i wyniki tych bada, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsuttacii, przyczyne Smierci i wyniki
sekcji zwiok, jezeli zostata przeprowadzona, Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystaplenia do Umowy.

3. Wyrazam zgode na udostgphienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zakladom ubezpieczen, na ich 2adanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikaci danych
podanych przez ubezpieczajacego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktdrej ma zostaé 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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Oswiadczam, Ze pozostaje z Panem/Panig.............c..ccccooremrrres

Wskazanie Partnera (Konkubenta) oznacza, ze ochrona 3 il e rzenia dotyczace wylgcznie Partnera {Konkubenta) — rowniez wowczas, gdy
Ubezpieczony formalnie pozostaje-nbt§dzie pozostawal na dzief zdarzenia w zwigzku malzeriskim z inng osoba. Wskazanie Partnera (Konkubenta) jest mozlwe wylaeznie.w przypadku uméw, gdzie strony Umowy przewidzialy
aker mOZIWOSC.
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Generali Zycis Towarzystwo Uhezpiaczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 158, 02 -676 i w Sadzie Rej dla m.st. Wa XHI Wydziat i Rejestru pod numerem KRS 25952, kapitat zakladowy 63.500.000 PLN, w petni oplacony,
NIP 521-28-87-341, Spéika nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpleczeniowych prowadzonym przez VASS.
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Ddako Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytulu Umowy Podstawowej w wysokosci kwoty odprawy pomiertnej wyznaczam osoby uprawnione zgodnie z Art, 93 Kodeksu Pracy. Jednoczesnie upowazniam
Pracodawce do przekazania Towarzystwu informacii o danych oséb uprawnionych wraz z podaniem wysokosci naleznego im $wiadczenia.

Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania czgéci $wiadczenia z tytulu Umowy Podstawowej pozostalej po zaspokojeniu roszczeri oséb uprawnionych do wysokosci kwoty odprawy poémiertnej,

o ktérej mowa powyzej lub/i z tytulu Uméw Dodatkowych dotyczgcych mojej $mierci wyznaczam:

Nazwisko i Imie Adres _D__an?ll_rodzenia__ % Swiadezenia
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Zgoda p i na infor e 0 ych produktach i ush h dc ych do Twoich potrzeb oraz atrakeyjnych znizkach d hw h prog! Prog F ]

1 DWyraiam zgode na wszystkie ponizsze
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 informacie o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystalem/am w przesziosci), w tym w zakresie w jakim te dane moga
by¢ chronione tajemnica ubezpleczeniows byly udostepnione i dalej przetwarzane przez inne podmioty z grupy Generali, tj. Generali Towarzystwo Ubezpieczer S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Powszechne

Towarzystwo Emerytalne S.A., oraz Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny z siedzibami przy ul. Postepu 158; 02-676 Warszawa, w ich wlasnych 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 informacii promocyjnych oraz ofert towar6w i ustug za posrednictwem:

wiadomosci e-mail DTAK D NIE telefonu (w tym SMS) DTAK DNIE

4. Zostalem poinformowany, ze Generall Zycie T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakeyjny o nazwie Konto Klienta,
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Objasnienia

NwW P i i j ohy z ktorych |edno ;est amerykaﬁskve nalezy podac obywatelstwo amerykaliskie.

2) Data zatrudnnema pier data igzania pomiedzy It stosunku pracy, czionkostwa badz innego prawnego zaakcef go przez Ti jezeli nie ifa zadna przerwa w czasie trwania tego
stosunku.

3) Nie dotyczy przebywania na z powodu sp ia cpleki nad chorym Czionkiem Rodziny.

* Podany numer telefonit komorkowego sh.lzy do wys!anla w formie SMS acych obslugh uméw ubezpleczenia np. klucza akty i lezbed: do jestrowania sig w Koncie Klienta. Korzystanie z Konta Klienta odbywa sig na
warunkach $ w ia ustug drogy elektroniczng (zwanym dalej ,Regulaminem”), ktérego tresé dUWna jest m.in. na stronie konto.generali.pl w trakcie procesu rejestracji oraz po zalogowaniu do Konta Kiienta. Korzystanie z
Konia Kiienta wymaga akceptacji Regulaminu. O ile wyrazi Pan/Pani zgode na przekazywanie przez grupe General i jach lub zniz podany nr telefonu, adres e-mail bedzie siuzyt réwniez do przekazywania tych informacii.
Generali Zycie Towarzystwo tUbezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Postepu 158, 02 -676 e w Sadzie Rej dla m.st. XHE Wydziat i Rejestru pod numerem KRS 25952, kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w pelni oplacony,

NIP 521-28-87-341, Spétka nalezy do Grupy Generali figurijacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez WASS,



