Deklaracja przystgpienia Cztonka Rodziny do Umowy Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie CERTUM...........cceeeeeenee.

Nr polisy D D D D D D D D D D D Osoba przystepujaca do Umowy ubezpieczenia*: D Wspétmatzonek
D Konkubent

D Petnoletnie Dziecko

*) Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole
**) Pola obowigzkowe do wypetnienia

Nazwa Ubezpieczajgcego **

Dane Osoby przystepujgcej do ubezpieczenia
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Adres do korespondenciji (jesli jest inny niz zameldowania)
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Dane Pracownika
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Podziat sktadki inwestycyjnej (wypetnia Pracownik)

Ustanawiam nastepujacy podziat sktadki inwestycyjnej optacanej z mioch $rodkéw pomiedzy fundusze:
Grupowy Agresywny Grupowy Mieszan Grupowy Obligacii Razem
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Data*** Podpis Pracownika**
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*** Wypetni¢ w przypadku jednostronnego wydruku

Generali Zycie T.U.S.A.
ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, Tel. 0 801 343 343, +48 22 543 05 43, Fax. +48 22 543 09 08
Spolka zarcjestrowana w Sadzic Rejonowym dla m.st. Warszawy, X1l Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952
Kapital zakladowy: 61.000.000 PLN w pelni oplacony; NIP: 521-28-87-341. Spélka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpicczeniowych prowadzonym przez ISVAP.




Sktadki - czesc dla Ubezpieczajacego (wypetnia Pracownik)

Ja, NIZEJ POAPISANY(Q) -+ eeeeeee et na wyrazam zgode na potracenie z mojego wynagrodzenia

(imig i nazwisko Pracownika)

sktadek na Grupowe Ubezpieczenie na Zycie CERTUM ...

. oraz upowazniam

(imig i nazwisko osoby przystepujacej do ubezpieczenia)
Ubezpieczajacego do naliczania, potracania oraz przelewania ich na rachunek Generali Zycie T.U. S.A. (zwanej dalej Towarzystwem) z czestotliwoscig zadeklarowang przez
Ubezpieczajgcego we wniosku o zawarcie Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM..................

Sktadka ochronna w kwocie

w % mojego miesigcznego :| w % mojego miesigcznego \:|

zt Sktadka inwestycyjna w kwocie zt

wynagrodzenia brutto wynagrodzenia brutto

Data i Podpis Pracownika

Sktadki - czesc dla Towarzystwa (wypetnia Pracownik)
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Ja, NIZEJ POAPISANY(Q) -+t vteeee ettt ettt ettt ettt et e e et e et e e e wyrazam zgodeg na potracenie z mojego wynagrodzenia

(imig i nazwisko Pracownika)
sktadek na Grupowe Ubezpieczenie na Zycie CERTUM ...........cc.u....... za osobe przystepujgca do ubezpieczenia oraz upowazniam Ubezpieczajgcego do

naliczania, potracania oraz przelewania ich na rachunek Generali Zycie T.U. S.A. (zwanej dalej Towarzystwem) z czestotliwo$cig zadeklarowana przez Ubezpieczajacego we
whiosku o zawarcie Umowy Grupowego Ubezpieczenia ha Zycie CERTUM..................

Sktadka ochronna w kwocie :| zt Sktadka inwestycyjna w kwocie \:| zt

w % mojego miesigcznego w % mojego miesigcznego
wynagrodzenia brutto wynagrodzenia brutto

Data i Podpis Pracownika

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymatem i zapoznatem sig z warunkami ubezpieczenia, o ktérych stanowi Umowa ubezpieczenia zawarta pomiedzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A.
(zwang dalej Towarzystwem), w tym z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM..........c.cocevuevnnnee. oferowanymi przez Towarzystwo, zakresem ochrony oraz
wysokos$cig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy ubezpieczenia. Wyrazam wolg przystapienia do wskazanej wyzej Umowy ubezpieczenia.

Uposazeni
Jako Uposazonego/Uposazonych do otrzymania $wiadczenia z tytutu $mierci wyznaczam:

Nazwisko™* Imie*™ Data urodzenia™ Adres statego zamieszkania*™ % $wiadczenia™
(uli §¢, nr domu, kod pocztowy)
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Razem 100%

Oswiadczenie o stanie zdrowia

Oswiadczam, ze nie jestem inwalidg i nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, na przestrzeni ostatnich 12 miesigcy nie miatem /miatam przerwy w pracy spowodowanej chorobg lub wypadkiem

dituzszej niz 30 kolejnych dni oraz ze stan mojego zdrowia nie wymaga regularnego nadzoru lekarskiego, ani regularnego leczenia za wyjatkiem profilaktyki zdrowotnej.

Data Podpis Osoby przystepujacej do Umowy
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W przypadku braku mozliwo$ci podpisania powyzszego Oswiadczenia do niniejszej Deklaraciji nalezy dotaczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny.

Oswiadczenie koncowe

1. Wyrazam zgodg na objecie mojego zycia i zdrowia ochrong ubezpieczeniowg oraz upowazniam Ubezpieczajacego 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 wypelniania niniejszej Deklaraciji:

a) jestem hospitalizowany(a) I:lTAK I:l 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 dotgczenie do niniejszej Deklaracji dokumentacji potwierdzajacej okres i warunki objecia ochrong z tytutu wczesniejszej umowy
ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na przekazanie na zgdanie Generali Zycie T.U. S.A. przez podmioty, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408, z pézn.
zm.), ktére udzielaty mi lub udziela¢ bedg $wiadczen zdrowotnych informaciji o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej na moja rzecz Umowy ubezpieczenia i wysoko$cig tego $wiadczenia, a takze informacji o stanie mojego zdrowia psychicznego, oraz o przyczynie $mierci, z
wytgczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyrazam zgode na poddanie si¢ badaniom diagnostycznym, wigcznie z pobraniem krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV, z wytaczeniem badarn genetycznych.

4. |:|Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych pozyskanych w przysztosci, jak rowniez danych objetych tajemnica ubezpieczeniows i tajemnica funduszu emerytalnego,
przez Generali Zycie TU S.A. oraz przez Generali T.U. S.A., Generali Otwarty Fundusz Emerytalny reprezentowany przez Generali PTE S.A. oraz Generali Finance sp. z 0.0. z siedzibami w Warszawie przy ul.
Postepu 15B, w celu marketingowym oraz w celu analitycznym. Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Przystuguje mi prawdo dostgpu do tresci moich danych i prawo poprawiania danych. Wyrazam zgode na
udostepnianie moich danych osobowych, w tym danych objetych tajemnica ubezpieczeniows i tajemnicg funduszu emerytalnego, do przetwarzania w celu marketingowym i analitycznym innym podmiotom,
niz wskazane wvzei. nalezacvm do Grupv Generali i $wiadczacvm ustuai o charakterze ubezpieczeniowo-finansowvm.

5. DWyraiam zgode na otrzymywanie informacji handlowej za pomocg $rodkéw komunikacii elektronicznej od wskazanych wyzej podmiotéw.

6. Os$wiadczam, 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
przystugujacym mi prawie wgladu oraz poprawiania swoich danych osobowych.

Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwlocznie Ubezpieczajgcemu.

Data i Podpis osoby uprawnionej z ramienia Ubezpieczajgcego Data Podpis Osoby przystepujacej do ubezpieczenia
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Wvpetnia Towarzvstwo
Whptyneto w dniu: Data poczatku odpowiedzialnosci: Podpis Operatora
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