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Deklaracja przystąpienia Pracownika do Umowy Grupowego Ubezpieczenia
na życie OERTUM/OERTUM Max'' (DP4-O/OM_GL)
Niniejszą Deklarację Pracownik zoboWiązany jest przekazaó niezwłocznie Ubezpieczającemu.
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GRUP 02 Deklaracja pfzystąpienia

lmię l nazwisko

Data urodz6nia

zawód wykonywany

Adres do korespondencji

Ulica, nr domu, nr
mieszkania

Mi€jscowość

f]za Pośrednicvemsefuisu informacyjnotan6akcyjnego Konto Klienla

rel. komórkoWy t
k ,{ t\

Podany nUmeI telefonu komórkowego sluży do wysłanla w folmie Sl\,4S informacji dotyczących obslUgiWanych umÓW
Klienta.

J
Ęna rełazanv Prze:e mnie adles e-maillub na innym fuavm noŚnlku infolmacji
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-do'puekaŻanla 
TowaEystwu informacji o danych osób uprawnionych wraz i pod'aniem wysoróscl naleinego im świadczenia'

lub/i Ż E^ułu Umów Dodalkowych dotyczących mojej śmie.ci wyznaczam:

Stowazyszenie Euroubezpieczeni
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np. klUcza aktywacyjnego niezbędnego do zare|estrowania się W Koncie

łl-tti";ł j"łł [i.N l- |jĄt'.,'i"'Ą''isNaryisko i lmię

NEeisko i lmię

Naeisko i lmię

ośWiadczam' że pozostaję z Panem/Panią

Wskazanie Partnera oznacza, że
formelnie

3' oświadczam, że w dniu wypelniania niniejszei
Deklaracjil

o/o świadczenia

o/o świadczenia

% świadczenja

związku nieformalnym.

wowas, gdy Ubezpieczony

oświadeam'żezgodniezmojąwiedząipEekonaniemwszyslkieinformacjezawańepowyżejsąprawdzireiwyczerpującę' 
Jłtw ł[ivŁ urbi,-,r_n;:::l,i ;U

zastzeżonej na moją Eecz ochrcny ubeŻpieczeniowej'

a) jestem
hospitalizowany I'on ffi'', -b) puebyMm na ponad 14- dniowym zwolnieniu lekarskim a) 
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pąystępujących do Unowy po uptyilie 3 miesięcy od daty nabycia prawa

nlnleJsze upow8żnienie nie wygasa z dniem mojej śmierci.

- 
lub zdaueniem losowym będąrym podstawą uslaleni6 odpowiedzialnoścl oraz wysokości odszkodoMnia lub śwadczenia'
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Data urcdzenia

Data urodzenia

numer PESEL Data

Dotyczy wyĘcznig osób pzystępujących w dacie zafuarcia Umowy'

Dotyczy wyąąnie osób pżystępujących w dacie zawarcia lJmowy ubezpieczonia

4. oświadaam' że w ciągu ostalnich 12 miesięcy puebywałem na zrcln;eniu lekglskim tMającym nieprzeManie 4 tygodnie lub więcej !** ffi*',

Data

.{r\.t, r q;l w(.

objaśnienia
1) WybetŻ w,a$ wą weEję plodJktL'
2) W pŹypadku ŃsEdanla @wo'rsgo obyvalel5lwa' z kto'ych |edno jesl amery<ańskl€' nal€ży pmać obywatBlstwo am€ry{a1c\l6'

lNan'a t690 st6unhL,
4) Nle ootyczy prebyvan'a na zwolnier u lekaE{m z rcwooU spEwowania oo|€kl nad choly- cz,o1kiem Rodziny'
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Deklaracia przystąpienia Pracownika do Umowy Grupowego Ubezpieczenia
na Życie OERTU M/OERTU M Max" (DP4-O/OM-GL)

ffi Niniejszą Dekłarację Pracownik zobowiązany jest przekazać niezwłocznie Ubezpieczającemu.
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Nr wniosku/Nr polisy

o 0 0 0 0 0 0 0 1 2

49.00PLNPodgrupa

Postępu 15B) w celach markdtingowych. Podanie danych jesl dobrrlne i puysfgije Pani/Panu prar wglądu do danych oraz ich popfawiónia' jak róWież prawo odirłania zgody.
3.|-lVlryrażamzgodęnaotrzymywanieodGeneraliŻycieT'U.s.AorazpodmiotówzGfupyGeneraliwPolscedrogąelektroniczną'wtymza

-ihandlowych 
dotyczących produktów iusfug podmiolówz Grupy Generaliw Polsce.

uEądzeń końcolvych, inic.macji promocyjnych

- 
s.A., Generali Finance sp. z o.o'' Generali PTE s.A. z siedŹibami w Warszawie' puy ul. Postępu 1 5B) w celach mańetingowych tych podmlolów.

2. Komunikalinfomacyjny

)bpła9ana zi srdatów PBcownika:

opłacana ze

Poatzial skladki

Ustańawiam następujący podział składki inwestyc'nej

zgodnie z Alokacją Modelową '

zgodnle ze Wskazaniem poniżej:

n
T

w wysokości rckazanej puez Pra@dawcę

w kwcie Iub w % mojego miesięcznego wynagrcdzenia brulto

środkóW pomiędzy fundusz€

Pracodawcy pomiędzy

Grupowy AgresyilnY,m
stanawiam naśtępujący

Grupowy Mieszany

, [Tn ru
fundusze:

l1FTą-
podział składki inWestycyjneJ

tl-n
Zabezpiećzenie emerytalne

n-r
braku wskażania,podziału składki lub wskazania i]ie sumującego się do 100o/o. składki inwestycyjie będą alokowane w Fundusz Grupow ob|igacji.

Data PodPis Pracownlka Podpis osoby upoważnionei pEez Ubezpieczającego
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