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Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajgcemu.
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Nazwa Ubezpieczajacego/Pracodawc

Osoba przystepujagca do Umowy:

Zarzad Gtéwny Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Wspétmaizonek Pracownika |I |I |I Il

Funkcjonariuszy i Pracownikéw Wieziennictwa Partner (Konkubent) Pracownika

o . GRUP 02 Deklaraci tapieni
Petnoletnie Dziecko Pracownika FHISMAGIS preysiapisna

Dane osoby przystepujacej do Umow

Imie Nazwisko
. 1

PESEL/nr Pgszpc,)rtu Data urodzenia . .(.)bngtelstwg
(dla obcokrajowcéw) (jesli inne niz polskie)
Zawod Data zawarcia zwigzku
wykonywany matzenskiego?
Adres do korespondenc;ji
Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miei s Kraj
Kod pocztowy lejscowosc (jesli inny niz Polska)
Tel. Komérkowy* E-mail*

Oswiadczenie o stanie zdrowia

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 lat stan mojego zdrowia nie ulegt istotnemu pogorszeniu, czyli:

a) nie bytem leczony szpitalnie, ani nie jest planowane takie leczenie (z wyjgtkiem usuniecia wyrostka robaczkowego, pecherzyka zoétciowego, migdatkéw, hemoroidéw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia artroskopii, operacji
przepukliny, przegrody nosa, zaémy, leczenia ztamania kos$ci, usuniecia zeba, porodu);

b) nie stwierdzono odchylen od normy w wykonanych badaniach diagnostycznych, powodujgcych konieczno$¢ podjecia leczenia trwajgcego dtuzej niz 1 miesigc.

¢) nie posiadam orzeczenia o czesciowej niezdolnosci do pracy lub stuzby (tzw. renta z tytutu niezdolnosci do pracy) wydanego przez wiasciwy organ wedtug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym;
d) nie oczekuje na wykonanie zaleconych przez lekarza badan diagnostycznych (za wyjatkiem badan okresowych, zwigzanych z wykonywang pracg);

€) nie rozpoznano u mnie ktérejkolwiek z wymienionych chordb lub stanéw chorobowych przewlektych: choroba nowotworowa, choroba wiehcowa, zawat serca, wada serca, udar moézgu, przemijajgce niedokrwienie mozgu (TIA),
miazdzyca tetnic, cukrzyca, astma oskrzelowa lub inna przewlekta choroba uktadu oddechowego, przewlekta choroba watroby, trzustki lub nerek, zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, choroba alkoholowa, zakazenie wirusem
HIV.

W przypadku braku mozliwo$ci podpisania powyzszego O$wiadczenia o stanie zdrowia do niniejszej Deklaracji nalezy dotgczy¢ wypetniony Kwestionariusz medyczny.

v'|Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte w niniejszej deklaracji sg prawdziwe i wyczerpujgce. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w
tej deklaracji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowily podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujgc deklaracje,
oswiadczam, ze chce skorzystaé z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w Umowie i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia. Upowazniam
Ubezpieczajgcego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane warunkéw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zostaty mi doreczone oraz zapoznatem sie z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomiedzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A., w tym z
Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

3. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zapoznatem sie z tre$cig Klauzuli Informacyjnej, ktéra stanowi Zatgcznik do niniejszej Deklaracji.

4. Oswiadczam, ze w dniu wypeiniania niniejszej Deklaracji nie jestem hospitalizowany i nie przebywam na 14-dniowym lub dtuzszym zwolnieniu lekarskim®/zasitku rehabilitacyjnym.
Osoba hospitalizowana/przebywajgca na zwolnieniu lekarskim/zasitku rehabilitacyjnym nie moze przystagpi¢ do Umowy. Nie dotyczy oséb dotychczas ubezpieczonych przystepujgcych do Umowy w dniu jej zawarcia.

5. Zobowigzuje sie do zapoznania osdb, ktdrych dane osobowe przekazatem Generali Zycie T.U. S.A.w celu mojego przystgpienia do Umowy i jej wykonania, tj. wspdtubezpieczonych lub uposazonych (w przypadku oséb

niepetnoletnich - opiekundw prawnych), z trescig Klauzuli Informacyjnej, stanowigcej Zatgcznik do niniejszej Deklaracji.

Zgody i Upowaznienia

O ile nie wyraza Pan/Pani zgody na ktérekolwiek z ponizszych upowaznien, prosimy o jego skreslenie.

=

Wyrazam zgode na doreczenie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z Umowg ubezpieczenia oraz korespondencii kierowanej przez Generali Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, na wskazany przeze mnie adres e-mail lub za
posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta.

n

Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zakiady Lecznicze”), wskazane nizej informacje, w tym informacje o moim
stanie zdrowia (z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych), w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia i ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia oraz, w przypadku zgtoszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informaciji o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktére udzielaty mi
$wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji 0 moim stanie zdrowia obejmuje: przyczyny hospitalizaciji oraz leczenia
ambulatoryjnego, wykonane w ich trakcie badania diagnostyczne i wyniki tych badan, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne oraz wyniki leczenia, wyniki przeprowadzonych konsultacji, przyczyne $mierci i wyniki sekcji zwiok,
jezeli zostata przeprowadzona. Brak zgody oznacza brak mozliwosci przystgpienia do Umowy.

w

Wyrazam zgode na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. innym zaktadom ubezpieczen, na ich zgdanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych
podanych przez ubezpieczajgcego lub ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktdrej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci
tego Swiadczenia, a takze informaciji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Skladka ochronna

Prosze zaznaczy¢ wybrany wariant/warianty:

Warianty Podstawowe
61,40 zt 83,70 zt 92,00 zt 96,00 zt 110,20 zt 135,00 zi 93,00 zt
Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4 Wariant 5 Wariant 6 Wariant 7
68,90 zt 80,00 zt 89,20 zt 95,90 zt 116,00 zt
Wariant 8 Wariant 9 Wariant 10 Wariant 11 Wariant 12
Wariant Dodatkowy
5,80 zt
RODZINA
vata
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Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sgdzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP
521-28-87-341. Spdtka nalezy do Grupy Generali figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS.
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Imie i nazwisko

PESEL/nr Paszportu
(w przypadku obcokrajowcéw)

Data

v

Uposazeni (faczna wartos¢

v'|Podpis Pracownika

ch mozna réwniez wskazacé/zmienic¢ za posrednictwem Konta Klienta

Nazwisko i Imig Adre

Data urodzenia % swiadczenia

Pozostate oswiadczenia. W

produktach,

promocjach lub znizkach oferowan Generali

DWyrazam zgode, aby moje dane osobowe zebrane przez Generali Zycie T.U. S.A. takie jak imiona, nazwisko, dane kontaktowe, dane o miejscu zamieszkania, pici, dacie urodzenia, informacje o rodzajach ubezpieczen oraz
1. historia umowy ubezpieczenia w Generali Zycie T.U. S.A. (w tym informacje o produktach ubezpieczeniowych, z ktérych korzystatem/am w przesztosci), w tym w zakresie w jakim te dane mogg

by¢ chronione tajemnicg ubezpieczeniowa byly udostepnione i dalej przetwarzane przez inne podmioty z grupy Generali, tj. Generali Towarzystwo Ubezpieczen S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Powszechne

Towarzystwo Emerytalne S.A., oraz Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny z siedzibami przy ul. Postepu 15B; 02-676 Warszawa, w ich wtasnych celach marketingowych, co obejmuje m.in. profilowanie klientéw w celu

poznania ich potrzeb oraz przygotowania odpowiedniej oferty.

2. Wyrazam zgode, na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz innych podmiotéw z Grupy Generali informaciji promocyjnych oraz ofert towaréw i ustug za posrednictwem:

wiadomosci e-mail TAK NIE

telefonu (w tym SMS) TAK

NIE

3. Zostatem poinformowany, ze Generali Zycie T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta.

Data
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CZNIK - KLAUZULA INFORMACYJNA - Informacja o przetwarzaniu Pana/Pani dan

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (dalej ,RODOQO”) informujemy, ze:

I. Administrator danych osobowych

My, Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., (dalej jako: Generali Zycie T.U. S.A.) z siedzibg przy ul.
Postepu 15B (02-676 Warszawa) jestesmy Administratorem Pana/Pani danych osobowych.

Il. Grupa Generali

Grupe Generali tworzg spotki: Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A., Generali Towarzystwo
Ubezpieczen S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A., z
siedzibami przy ul. Postepu 15B; 02-676 Warszawa. W ramach Generali PTE S.A. administratorami danych
osobowych sg Generali Otwarty Fundusz Emerytalny i Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny.

lll. Cele i podstawy przetwarzania

Bedziemy przetwarza¢ Pana/Pani dane:

1. w celu przystgpienia / zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia na podstawie Pana/Pani
zainteresowania naszg ofertg (podstawa z art. 6 ust 1 lit. b RODO);

2. w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego, na podstawie obowigzku z art. 4 ust. 8 pkt 1 ustawy o
dziatalnos$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnejl) (podstawa z art. 6 ust 1 lit. ¢ RODO);

3. w celu wypetnienia obowigzkéw zwigzanych z przeciwdziataniem praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu na podstawie obowigzku z art. 33-46 ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmuz), gdy zawarli§my umowe ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia (podstawa
z art. 6 ust 1 lit. ¢ RODO);

4. w celu wypetnienia obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem FATCA na podstawie obowigzku z art. 4
ustawy wykonywaniu Umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych
Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia
ustawodawstwa FATCA?, gdy zawarli$my umowe ubezpieczenia/ przystapit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia
(podstawa z art. 6 ust 1 lit. ¢ RODO);

5. w celu wypetnienia obowigzkéw zwigzanych z raportowaniem CRS na podstawie obowigzku z art. 33 oraz

36 ustawy o wymianie informacji podatkowych z innymi par’mstwami‘”, gdy zawarliSmy umowe ubezpieczenia/
przystgpit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust 1 lit. c RODO);

6. w celu rozpatrywania reklamacji na podstawie obowigzku z art. 3-10 ustawy o rozpatrywaniu reklamacji
przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym® (podstawa z art. 6 ust 1 lit. ¢ RODO);

7. w celu ewentualnego podejmowania czynnosci zwigzanych z przeciwdziataniem przestepstwom
ubezpieczeniowym, w tym profilowania zgtoszen szkdd ubezpieczeniowych pod kgtem potencjalnych
przestepstw w celu pogtebienia badania zgtoszenia, bedgcego realizacjg naszego prawnie uzasadnionego
interesu zapobiegania przestepstwom ubezpieczeniowym oraz obrony przed naduzyciami, gdy

zawarliSmy umowe ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1
lit. f RODO);

8. w celach analitycznych (doboru ustug do potrzeb naszych Klientéw, optymalizacji naszych produktow w
oparciu takze o Pana/Pani uwagi na ich temat i Pana/Pani zainteresowanie, itp.) bedacych realizacjg
naszego prawnie uzasadnionego w tym interesu (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

9. w celach archiwalnych (dowodowych) bedacych realizacjg naszego prawnie uzasadnionego

interesu zabezpieczenia informacji na wypadek prawnej potrzeby wykazania faktéw, gdy zawarliSmy

umowe ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

10. w celu reasekuracji ryzyk bedgcego realizacjg naszego prawnie uzasadnionego interesu zmniejszenia
ryzyka ubezpieczeniowego, gdy zawarliSmy umowe ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani do umowy
ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

11. w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami bedgcego realizacjg
naszego prawnie uzasadnionego w tym interesu, gdy zawarliSmy umowe ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani
do umowy ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

12. w celu badania satysfakcji Klientéw bedacego realizacjg naszego prawnie uzasadnionego interesu okreslania
jakosci naszej obstugi oraz poziomu zadowolenia naszych Klientéw z produktéw i ustug, gdy zawarliSmy umowe
ubezpieczenia/ przystgpit Pan/Pani do umowy ubezpieczenia (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

Objasnienia

1) W przypadku posiadania podwdjnego obywatelstwa, z ktérych jedno jest amerykanskie, nalezy podac obywatelstwo amerykanskie.

2) Prosze uzupeic w przypadku przystgpienia do Umowy Wspétmatzonka ubezpieczonego Pracownika.
3) Nie dotyczy przebywania na zwolnieniu lekarskim z powodu sprawowania opieki nad chorym Cztonkiem Rodziny.

13. w celu oferowania Panu/Pani przez nas znizek w ramach programoéw lojalnosciowych bedgcych
realizacjg naszego prawnie uzasadnionego interesu (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

14. w celu oferowania Panu/Pani przez nas produktéw i ustug podmiotéow z Grupy Generali bezposrednio
(marketing bezposredni), w tym dobierania ich pod katem Pana/Pani potrzeb, czyli profilowania, za
Pana/Pani dobrowolng zgoda (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO);

15. dodatkowo, w celu oceny ryzyka oraz realizacji umowy ubezpieczenia bedziemy przetwarza¢ dane
osobowe dotyczace Pana/Pani zdrowia na podstawie zgody (w zwigzku z art. 9 ust. 2 lit. a) RODO).

IV. Odbiorcy danych

1. Pana/Pani dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione: podmiotom z Grupy Generali, naszym partnerom,
czyli firmom, z ktérymi wspétpracujemy taczac produkty lub ustugi, zaktadom reasekuracji. Do Pana/Pani
danych mogg tez mie¢ dostep nasi podwykonawcy (podmioty przetwarzajgce) np. firmy ksiegowe,
prawnicze, informatyczne, likwidatorzy szkdd, wykonawcy ustug w ramach likwidacji szkod.

2. Pana/Pani dane osobowe moga zosta¢ ujawnione naszym partnerom znajdujgcym sie poza Europejskim
Obszarem Gospodarczym, z ktérymi wspétpracujemy tgczgc produkty i ustugi. W przypadku danych
przekazywanych do Stanéw Zjednoczonych, odbywa sie to na podstawie regulacji Privacy Shield. Odbiorcy
z siedzibg w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym wdrozyli odpowiednie lub wiasciwe
zabezpieczenia Pana/Pani danych osobowych. Przystuguje Panu/Pani prawo do uzyskania kopii
przekazanych danych osobowych.

V. Prawa oséb, ktérych dane dotycza:

Zgodnie z RODO, przystuguje Panu/Pani:

a) prawo do wycofania zgody (tam, gdzie podstawg prawng przetwarzania jest zgoda);

b) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

) prawo sprostowania (poprawiania) swoich danych;

d) prawo usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych;

e) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

f) prawo przenoszenia danych tj. do otrzymania od administratora Pana/Pani danych osobowych, w
ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego, ktére
mozna przesta¢ innemu administratorowi;

g) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

VI. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych w zwigzku z zawierang umowg i dokonaniem oceny ryzyka jest konieczne
do przystagpienia / zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia oraz do dokonania oceny ryzyka
ubezpieczeniowego — bez podania danych osobowych nie jest mozliwe zawarcie / przystgpienie do
umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych w celach marketingowych jest dobrowolne.

Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych dostepne sa pod
adresem https://www.generali.pl/nota-prawna.html

YyUstawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej

Aystawa z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu
JUstawa z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzgdem Rzeczypospolitej
Polskiej a Rzgdem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych
obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA

“Ustawa z dnia 9 marca 2017r. o wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami

®Ustawa z dnia 5 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku
Finansowym

* Podany numer telefonu komérkowego stuzy do wystania w formie SMS informacji dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania sie w Koncie Klienta. Korzystanie z Konta Klienta odbywa sie na
warunkach okreslonych w Regulaminie $wiadczenia ustug drogg elektroniczng (zwanym dalej ,Regulaminem”), ktérego tresé doste;ﬁ jest m.in. na stronie konto.generali.pl w trakcie procesu rejestracji oraz po zalogowaniu do Konta Klienta. Korzystanie z Konta Klienta
wymaga akceptacji Regulaminu. O ile wyrazi Pan/Pani zgode na przekazywanie przez grupe Generali informacji o produktach, promocjach lub znizkach, podany nr telefonu, adres e-mail bedzie stuzyt réwniez do przekazywania tych informaciji.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952 kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-

28-87-341. Spoétka nalezy do Grupy Generali figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez IVASS


http://www.generali.pl/nota-prawna.html

