Deklaracja przystapienia Cztonka Grupy Otwartej do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX"
PROSIMY O WYPELNIANIE OBU STRON DEKLARACJI DRUKOWANYMI LITERAMI
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Wyrazam zgodg na dorgczenie wszelkiej dokumentaciji zwigzanej z Umowa ubezpieczenia, w tym rocznych informacji o wysokosci $wiadczen przystlugujgeych z tytulu zawartej Umowy oraz warto$ci wykupu
ubezpieczenia, a takze dokumentu ubezpieczenia potwierdzajacego przystapienie do Umowy (certyfikatu) oraz korespondencji kierowanej przez Generali Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, o ile zapisy
QWU nie stanowia inaczej:

Miejscowosé

Dza posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta na wskazany przeze mnie adres e-mail lub na innym trwatym nosniku informaciji
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Podany numer telefonu komérkowego stuzy do wystania w formie SMS informacii dotyczacych obstugiwanych umow ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbgdnego do zarejestrowania sie w Koncie

Klienta.
i
AN ACHN/
N ZAZNACY
Oswiadczenie o stanie zdrow

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 lat stan mojego zdrowia nie ulegt istotnemu pogorszeniu, czyli:
a) nie bytem(am) leczony(a) szpitalnie, ani nie jest planowane takie leczenie (z wyjatkiem usuniecia wyrostka robaczkowego, pecherzyka zélciowego, migdatkéw, hemoroidéw, tagodnych
torbieli, przeprowadzenia artroskopii, operacji przepukliny, przegrody nosa, zaémy, leczenia ztamania ko$ci, usuniecia zeba, poroduy);

b) nie stwierdzano odchylen od normy w wykonanych badaniach diagnostycznych, powodujgcych konieczno$¢ podjecia leczenia trwajacego dtuzej niz 1 miesiac.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

a) nie pozostawatem(am) niezdolny(a) do pracy dtuzej niz 30 dni w ciagu ostatnich 12 miesiecy;

b) nie posiadam orzeczenia o czgéciowej niezdolnosci do pracy lub stuzby (tzw. renta z tytutu niezdolnosci do pracy) wydanego przez wiasciwy organ wedlug przepisow o ubezpieczeniu
spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym;

¢) nie oczekuje na wykonanie zaleconych przez lekarza badan diagnostycznych (za wyjatkiem badan okresowych, zwiazanych z wykonywana praca);

d) nie rozpoznano u mnie ktérejkolwiek z wymienionych choréb lub stanow chorobowych przewleklych: choroba nowotworowa, choroba wiericowa, zawat serca, wada serca, udar mozgu,
przemijajgce niedokrwienie moézgu (TIA), cukrzyca, astma oskrzelowa lub inna przewlekta choroba ukladu oddechowego, przewlekta choroba watroby, trzustki lub nerek, zaburzenia
psychiczne, choroba alkoholowa, zakazenie wirusem HIV.
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O$wigdczam; ze zgodnie z moja wiedzg i przekonanlem wszystkre informacije zawarte powyzej s3 prawdziwe i wyczerpujace. { “
Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode, aby wszystkie o$wiadczenia zlozone w tej deklaracii oraz innych dokumentach przedtézonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwiazku z Umowa, stanowity
podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, oswiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej
na zasadach okreslonych w Umowie i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane warunkow zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowe;.

2. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaty mi doreczone oraz zapoznatam(em) sie z warunkami, o ktorych stanowi Umowa zawarta pomiedzy Ubezpieczajagcym a Generali
Zycie T.U. S.A. (zwang dalej Towarzystwem), w tym z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max", Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokoscig

- sum ubezpieczenia wynikajgcych z Umowy.

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji przebywam na zwolnieniu lekarskim®:
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4. % Upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., peinej informacii, w tym dokumentacii, dotyczqce; mojego stanu zdrowia — z
wytgczeniem wynikéw badan genetycznych - w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postepowania celem ustalenia
odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczer lub wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci. ‘

5. Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili $wiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysoko$ci odszkodowania lub $wiadczenia.

6. Upowazniam Generali Zycie T.U. S.A. do udostepnienia na zadanie innego zakladu ubezpieczen przetwarzanych przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w celu oceny
ryzyka ubezpieczeniowego | weryfikacji danych podanych przez Ubezpieczajacego lub Ubezpieczonego lub osobe na rzecz ktdrej ma zosta¢ zawarta Umowa, ustalenia prawa do
$wiadczenia z tytutu Umowy i wysokosci tego swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych informacji o przyczynie $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego do $wiadczenia z tytulu umowy ubezpieczenia lub jego wysokosci.

7. Komunikat informacyjny. :

Ubezpieczycielem | administratorem danych osobowych pozostaje Generali Zycie T.U. S.A. z siedziba w Warszawie, przy ul. Postepu 15B. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu zawarcia
i wykonania Umowy oraz - w ramach usprawiedliwionego celu administratora — dla potrzeb marketingu produktow i ustug wtasnych administratora. O ile Pani/Pan wyrazi odrgbna zgode dane
moga by¢ przetwarzane dla celdw marketingowych takze w przysziosci albo udostepnione do podmiotow z Grupy Generali w Polsce (w szczegolnosci: Generali T.U. S.A., Generali Finance
Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne i przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do danych
oraz ich poprawiania, jak rowniez prawo odwotania zgody.
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1) Wybierz wiasciwg wersje produktu.
2) W przypadku posiadania podwojnego obywatelstwa, z ktorych jedno jest amerykanskie, nalezy podac obywatelstwo amerykanskie.
3) O ile Ubezpieczajacy nie okreslit inacze] w odrebnych zapisach; data nabycia prawa przystapienia do Umowy jest pozniejsza za dat: data poczatku okresu ubezpieczenia lub data przysta_plenla do Grupy Otwartej.
4) nie dotvczv przebvwania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opieki nad chorym Czlonkiem Rodziny.
Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 w Sadzie Rej ym dla m.st. , Xlll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w

peini oplacony, NIP 521-28-87-341. Spdtka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod nr 25
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w zwigzku nieformalnym.

Wskazanie Partnera oznacza, ze ochron i Towa z tytulu Umow Dodatkowych dotyczacych Wspélmalzonka beda objete zdarzenia dotyczqce wylacz’T@PaﬁRem rowniez wowczas, gdy Ubezpieczony

Pozostawal na dzien zdarzenia w zwiazku matzefiskim z inng osoba. Wskazanie Partnera jest mozliwe wylgcznie w przypadku umow, gdzie strony Um‘“wy"przewdz@ly takq

1 Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnica ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w szczegodlnosci:
Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postgpu 158) w celach marketingowych tych podmiotow.

2: Wyrazam zgodg na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz podmiotéw z Grupy Generali w Polsce droga elektroniczng, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, informaciji
promocyjnych i handlowych dotyczacych produktéw i uslug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce.

3 Zostatam(em) pomformowana(y) ze Generah Zyue T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta.
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Podpis osoby upowaznionej przez Posrednika
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Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. 2 siedziba przy ul. Postepu 158, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952 kapital zakladowy 63.500.000 PLN, w
peni opfacony, NIP 521-28-87-341. Spotia nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod nr 26.



