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Ubezpieczenia grupowe

Deklaracja przystapienia Pracownika do Umowy Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie CERTUM ...................
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Dane o Pracowniku
Nazwisko*

IENENEEEENENENENEEEENENENEENED RN

Imig* Data urodzenia*

INNENEEEENENENE HEEHENEN

NEANENENNENENEENEN T @jjﬁ
oo, 000
T OO

ZEV(mvyﬁnywany*

Adres do korespondencji (jesli jest inny nizZ zameldowania)

OO ey 000 ()

HERERNENRNECENNENRNEEEEED HEREEN

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze znane mi sg Ogélne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM .........ccccovveevenerneeennnenns firmy Generali Zycie T.U. S.A.
(zwanej dalej Towarzystwem), na podstawie ktoérych Ubezpieczajacy zawart Umowe ubezpieczenia. Wyrazam wole przystgpienia do Umowy ubezpieczenia na
podstawie ww. warunkow.

Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytutu mojej $mierci wyznaczam: . )
) ) ) Adres statego zamieszkania* B .
Lp Nazwisko* Imie* Data urodzenia* (ulica/miejscowosé, nr domu, kod pocztowy) % $wiadczenia*
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Razem 100%

Generali Zycie T.U. S.A. 1-304-01.2009
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 08

Spoélka zarejestrowana w Sadzie Rejownowym dla m. st. Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952.

Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341.



Sktadki - cze$¢ dla Ubezpieczajgcego
Ja, NIZEJ POAPISANY(B) -+t eeueete ettt ettt et ettt deklaruje nastgpujace wysokosci sktadek

(imig i nazwisko Pracownika)

oraz upowazniam Ubezpieczajgcego do naliczania, potrgcania oraz przelewania ich na rachunek Towarzystwa:

Sktadka ochronna w kwocie zt  Sktadka inwestycyjna w kwocie zt
W % mojego miesigcznego W % mojego miesiecznego
wynagrodzenia brutto wynagrodzenia brutto

Data i Podpis Pracownika

Sktadki - czes¢ dla Towarzystwa

Deklaruje nastgpujgce wysokosci skiadek oraz upowazniam Ubezpieczajacego do naliczania, potracania oraz przelewania ich na rachunek Towarzystwa
z czestotliwoscig zadeklarowang przez Ubezpieczajagcego we wniosku o zawarcie Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM ......... ..ol

Sktadka ochronna optacana: Sktadka inwestycyjna opfacana:

Z moich ze $rodkow o ) ze Srodkow
$rodkéw Pracodawcy z moich srodkow Pracodawcy
w kwocie zt zt w kwocie zt zt
W % mojego miesiecznego W % mojego miesiecznego
wynagrodzenia brutto wynagrodzenia brutto

Podziat sktadki inwestycyjnej
Ustanawiam nastepujgcy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej z moich srodkéw pomiedzy fundusze:
Grupowy Agresywny Grupowy Mieszany Grupowy Obligacji Razem
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Dodatkowe informacje: - dotyczy osob przystepujacych do Umowy ubezpieczenia po uptywie terminu naleznosci 3. kolejnych skiadek ptaconych
miesiecznie, liczgc od daty nabycia prawa do przystgpienia do Umowy"

Okres objecia ochrong ubezpieczeniowg z tytutu wczesniejszej od do

Umowy ubezpieczenia u innego Ubezpieczyciela (jezeli dotyczy)

Okres przebywania (w ciagu ostatnich 12 miesiecy?) od do

na ponad 14-dniowym zwolnieniu lekarskim:

Okres leczenia szpitalnego (w ciggu ostatnich 12 miesigcy?): od ]]]DDDDD do DDD[[[DD

" o ile Ubezpieczajgcy nie okreslit inaczej w odrebnych zapisach, datg nabycia prawa do przystgpienia do Umowy jest data zawarcia Umowy lub najblizszy termin naleznosci sktadki
nastepujacy po dacie zatrudnienia Pracownika.

2 lub w okresie zatrudnienia u Ubezpieczajgcego, jezeli nie przepracowat(a) Pan(j) jeszcze 12 miesiecy.

Oswiadczenie koncowe

1. Wyrazam zgode na objecie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowa oraz upowazniam Ubezpieczajagcego do dokonywania w moim imieniu i na mojg rzecz wszelkich zmian w Umowie ubezpieczenia,
w tym zmian w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, wysokosci sktadki i sumy ubezpieczenia.

2. Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji:
a) jestem hospitalizowany(a) TAK NIE
b) przebywam na ponad 14-dniowym zwolnieniu lekarskim D TAK D NIE

W przypadku zaznaczenia w pkt. a) lub w pkt. b) odpowiedzi TAK, konieczne jest dotaczenie do niniejszej Deklaracji dokumentaciji potwierdzajacej okres i warunki objecia ochrong z tytutu weczesniejszej umowy
ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgodg na udostepnianie moich danych osobowych dla Towarzystwa oraz na zasieganie przez Towarzystwo informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, zaréwno we wszystkich placéwkach stuzby
zdrowia, z ustug ktérych korzystatem(am) i bede korzystai(a), jak i u wszystkich lekarzy, przez ktorych bytem(am) leczony, bedeg leczony(a) lub z konsultacji ktérych korzystatem(am), bede korzystat(a).
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w Deklaracji sg kompletne i zgodne z prawda.

4. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 2 lat przebywatem(am) na zwolnieniu lekarskim trwajgcym nieprzerwanie 4 tygodnie lub wigcej D TAK D NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK oraz sumy ubezpieczenia w wysokosci co najmniej 250 000 zt, do niniejszej Deklaraciji nalezy dotgczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny (dostgpny w oddziatach
lub na stronie www.generali.pl).

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r Nr 101,
poz. 926 z pdzn. zm) oraz na powierzanie przez Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna przetwarzania innym podmiotom na podstawie art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych, moich
danych osobowych do celéw zwigzanych z zawarciem i wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

6. Wyrazam / nie wyrazam (niepotrzebne skresli¢) zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w celach promocyjno-reklamowych przez podmioty nalezace do Grupy Generali w Polsce, rozumianej jako grupa
spotek obejmujaca Generali Finance Sp. z 0.0., Generali T.U. S.A., Generali Zycie T.U. S.A., Generali Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., Generali AutoProgram Sp. z 0.0. oraz podmioty polskie powigzane
kapitatowo oraz dominujace i zalezne w rozumieniu przepiséw kodeksu spoétek handlowych w stosunku do wyzej wymienionych spétek.

Zgody powyzsze obejmujg réwniez przetwarzanie ww. danych w przysztosci, o ile nie zmieni si¢ cel ich przetwarzania.

7. Oswiadczam, ze chcg by¢ uzytkownikiem portalu rozumianego jako platforma taczaca Towarzystwo z uzytkownikiem internetu, za posrednictwem ktérego bede uprawniony(a), do wgladu do warunkéw Umowy,
dokonywania zmian i zgtaszania dyspozyciji zwigzanych z wykonywaniem taczacej strony Umowy ubezpieczenia. Ponadto o$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig Regulaminu korzystania z ustug serwisu
informacyjno-transakcyjnego i akceptujg w catosci jego warunki oraz zostatem(am) poinformowany(a), ze tre§¢ Regulaminu jest rowniez dostepna na stronie www.generali.pl.

8. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o adresie administratora danych, ktérym jest Generali Zycie T.U. S.A., o celu zbierania danych, przewidywanych odbiorcach danych osobowych oraz o
przystugujgcym mi prawie wgladu oraz poprawiania swoich danych osobowych.

Niniejszg Deklaracjg Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajgcemu.

Data Podpis Pracownika

Wypetnia Ubezpieczajacy Data nabycia praw do przystgpienia
Data zatrudnienia u Ubezpieczajgcego 3 do Umowy ubezpieczenia 4:
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Data Podpis osoby uprawnionej z ramienia Ubezpieczajgcego

% Data zatrudnienia — pierwsza data nieprzerwanego zwigzania sie Pracownika z Ubezpieczajacym w ramach zatrudnienia, cztonkostwa, badz innego stosunku prawnego
zaakceptowanego przez Towarzystwo; pole obowigzkowe do wypetnienia.

9 wypetni¢ tylko w przypadku, gdy Ubezpieczajacy zastrzeze w Postanowieniach Szczegdlnych do Umowy inng date nabycia prawa do przystapienia do Umowy, niz wskazana w OWU.

Wypetnia Towarzystwo

Whptynefo w dniu: Data poczatku odpowiedzialnosci: Podpis Operatora
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