Nr wniosku/Nr polisy

Deklaracja przystgpienia Pracownika ]
do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX") (DP5 C/CM_GL)
Niniejszg deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwiocznie Ubezpieczajacemu.

GENERALI PRroSIMY O WYPELNIANIE OBU STRON DEKLARACJI DRUKOWANYMI LITERAMI
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GRUI j ieni

P 02 Deklaracja przystgpienia

Nazwa lub pieczeé Ubezpieczajacego/Pracodawcy

Dane Pracownika

Imig i nazwisko ‘ ‘ ‘

. PESEL/nr Paszportu Obywatelstwo 2
Data urodzenia (w przypadku obcokrajowcow) (jesli inne niz polskie)
Zawod ‘ Data zatrudnienia®
wykonywany

Adres do korespondencji

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

L ” Kod _ Kraj (jesli inny
Miejscowosc -
pocztowy niz Polska)

Wyrazam zgodg na dorgczenie wszelkiej dokumentaciji zwigzanej z Umowa, w tym rocznych informacji o wysokosci $wiadczen przystugujgcych z tytutu zawartej Umowy oraz wartosci wykupu ubezpieczenia, a takze
dokumentu ubezpieczenia potwierdzajacego przystapienie do Umowy (certyfikatu) oraz korespondencii kierowanej przez Generali Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, o ile zapisy OWU nie stanowig inaczej:
D za posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta D na wskazany przeze mnie adres e-mail lub na innym trwatym nosniku informacji

Podany numer telefonu komoérkowego stuzy takze do wystania w formie SMS informacji dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sig w Koncie Klienta.

Sktadka ochronna

Podgrupa nr: |:| Wysokos¢ sktadki: |:| w kwocie lub w % mojego miesigcznego wynagrodzenia brutto

Oswiadczenia

Tel. komorkowy

‘ ‘ ‘ E-mail ‘ ‘

-

. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedza i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej sa prawdziwe i wyczerpujace.
Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode, aby wszystkie o$wiadczenia ziozone w tej deklaraciji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowily podstawe objecia
mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, oswiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie
i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysokos$¢ sumy ubezpieczenia.
Upowazniam Ubezpieczajagcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkow zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej. .
. Os$wiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaty mi dorgczone oraz zapoznatam(em) sig z warunkami, o ktorych stanowi Umowa zawarta pomigdzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A. (zwang
dalej Towarzystwem), w tym z Ogolnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max"), Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokos$cig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.
. Os$wiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji:
a) jestem hospitalizowany | |TAK [ |NIE b) przebywam na ponad 14 — dniowym zwolnieniu lekarskim® [ | TAK [ |NIE
W przypadku zaznaczenia w pkt. a) lub w pkt. b) odpowiedzi TAK, konieczne jest dofgczenie do niniejszej Deklaracji dokumentacji potwierdzajgcej okres i warunki objecia ochrong z tytufu wczesniejszej umowy
ubezpieczenia. Dotyczy wytgcznie osob przystepujgcych w dacie zawarcia Umowy.
. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 12 miesigcy przebywatem na zwolnieniu lekarskim trwajacym nieprzerwanie 4 tygodnie lub wigcej [ |TAK [ |NIE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, do niniejszej Deklaracji nalezy dofgczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny (dostepny u Ubezpieczajacego, w oddziatach lub na stronie www.generali.pl). Dotyczy
0s6b przystepujgcych do Umowy po uplywie 3 miesigcy od daty nabycia prawa. i
. [ ] Upowazniam podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., peinej informacji, w tym dokumentaciji, dotyczacej mojego stanu zdrowia — z wytaczeniem
wynikéw badan genetycznych - w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub
wysokosci swiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci.
. [ ] Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku
z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bgdacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.
D Upowazniam Generali Zycie T.U. S.A. do udostepnienia na zadanie innego zaktadu ubezpieczen przetwarzanych przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacji danych podanych przez Ubezpieczajacego lub Ubezpieczonego lub osobg na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta Umowa, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu Umowy i wysokosci tego $wiadczenia,
a takze do udzielenia posiadanych informacji o przyczynie $mierci lub informaciji niezbgdnych do ustalenia prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia lub jego wysokosci.
. Komunikat informacyjny .
Ubezpieczycielem i administratorem danych osobowych pozostaje Generali Zycie T.U. S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B. Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonania Umowy
oraz - w ramach usprawiedliwionego celu administratora — dla potrzeb marketingu produktéw i ustug wtasnych administratora. O ile Pani/Pan wyrazi odrebng zgode dane moga by¢ przetwarzane dla celow
marketingowych takze w przysziosci albo udostepnione do podmiotéw z Grupy Generali w Polsce (w szczegdlnosci: 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 réwniez prawo odwotania zgody.
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Dat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Podpis Pracownika Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego
ata

VERTE 2>

Objasnienia

) Wybierz wtasciwg wersjg produktu.

2 W przypadku posiadania podwojnego obywatelstwa, z ktorych jedno jest amerykanskie, nalezy poda¢ obywatelstwo amerykanskie.

3) Data zatrudnienia — pierwsza data nawigzania pomigdzy Pracownikiem a Ubezpieczajacym stosunku pracy, cztonkostwa badz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie
nastgpita zadna przerwa w czasie trwania tego stosunku.

4 Nie dotyczy przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opieki nad chorym Cztonkiem Rodziny.

Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni opfacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP
pod nr 26.
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réwniez wskazac/zmieni¢ za posrednictwem Konta Klienta

[] Jako Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytutu Umowy Podstawowej w wysokos$ci kwoty odprawy po$miertnej wyznaczam osoby uprawnione zgodnie z Art. 93 Kodeksu Pracy.

Jednoczesnie upowazniam Pracodawce do przekazania Towarzystwu informacji o danych oséb uprawnionych wraz z podaniem wysokosci naleznego im $wiadczenia.

Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania czesci $wiadczenia z tytutu Umowy Podstawowej pozostatej po zaspokojeniu roszczen oséb uprawnionych do wysokosci kwoty odprawy posmiertnej, o ktérej mowa
powyzej lub/i z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczacych mojej $mierci wyznaczam:

Nazwisko i imig Adres Data urodzenia % $wiadczenia

Oswiadczenie o pozostawaniu w zwigzku nieformalnym

Oswiadczam, ze pozostajg z Panem/Panig PESEL/Data urodzenia
(w przypadku obcokrajowcow)

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ w zwigzku nieformalnym.

(Imig i Nazwisko Partnera)

Wskazanie Partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowa z tytutu Umoéw Dodatkowych dotyczacych Wspotmatzonka beda objete zdarzenia dotyczace wytacznie Partnera — réwniez wéwczas, gdy Ubezpieczony
formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzien zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osobg. Wskazanie Partnera jest mozliwe wytacznie w przypadku umow, gdzie strony Umowy przewidziaty taka mozliwosc.

Pozostate oswiadczenia

1. [ ] Wyrazam zgodg na udostgpnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objgtych tajemnica ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w szczegolnosci:
Generali TU. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postepu 15B) w celach marketingowych tych podmiotéw.

2. [ ]Wyrazam zgodg na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz podmiotéw z Grupy Generali w Polsce droga elektroniczna, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych, informacii
promocyjnych i handlowych dotyczacych produktow i ustug podmiotow z Grupy Generali w Polsce.

3. Zostatam(em) poinformowana(y), ze Generali Zycie T.U. S.A. udostgpnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta.

Sktadka inwestycyjna (nalezy wypetnié jedynie w przypadku gdy Umowa jest rozszerzona o Umowe Dodatkowa z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi)

UWAGA !!! PRZED PODPISANIEM DEKLARACJI NALEZY ZAPOZNAC SIE Z ZASADAMI WYPEENIANIA ANKIETY ADEKWATNOSCI

Prosze zaznaczy¢ jedno z ponizszych oswiadczen

1. []Oswiadczam, iz odmawiam wypetnienia ankiety adekwatnosci. Jestem $wiadomayy, ze w zwigzku z powyzszym Towarzystwo nie ma mozliwosci dokonania oceny, czy Umowa Dodatkowa do ktorej przystepuje
jest dla mnie odpowiednia.

2. | | Oswiadczam, iz przed przystapieniem do Umowy Dodatkowe]j przeprowadzona zostata ankieta adekwatnosci, na podstawie ktérej Towarzystwo wygenerowato Rekomendacje. Niniejsza deklaracja
przystapienia zostata wypetniona zgodnie z przedstawiong Rekomendacja.

3. || Oswiadczam, iz przed przystapieniem do Umowy Dodatkowej przeprowadzona zostata ze mng ankieta adekwatnosci, na podstawie ktorej Towarzystwo wygenerowato Rekomendacig. Przystepujac do Umowy
Dodatkowej z UFK nie skorzystam z przedstawionej Rekomendaciji.

Optacana ze $rodkéw Pracownika: |:| w kwocie lub w % mojego miesigcznego wynagrodzenia brutto

Optacana ze $rodkéw Pracodawcy: w wysoko$ci wskazanej przez Pracodawce.

Podziat sktadki inwestycyjnej
Ustanawiam nastepujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej z moich srodkéw pomigdzy fundusze:

[ ] zgodnie z Alokacjg Modelowa
D zgodnie ze wskazaniem ponizej

Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligaciji Zabezpieczenia Emerytalnego Gwarantowany Plus Inny

HEE e NN e NI NN N R B

Ustanawiam nastgpujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej ze srodkéw Pracodawcy pomigdzy fundusze:

Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligacii Zabezpieczenia Emerytalnego Gwarantowany Plus Inny Razem

[ [ L[] L] L[] L] [+[o]o]

UWAGA! W przypadku braku wskazania podziatu, sktadki inwestycyjne beda alokowane w Fundusz Grupowy Obligacii.

Dat ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Podpis Pracownika Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego
ata

Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni opfacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP
pod nr 26.



