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Deklaracja przystapienia Cztonka Rodziny do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX
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4) Relacje do wyboru: maz/zona, dziecko, rodzic, rodzenstwo, wnuk/wnuczka, krewny, partner/partnerka, inny niespokrewniony, odmawiam podania, zawodowe

niezbedne do objecia ochrong ubezpieczeniowg

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 wyjatkiem usunigcia wyrostka robaczkowego, pgcherzyka zétciowego, migdatkéw, hemoroidéw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia artroskopii, operaciji przepukliny,
przegrody nosa, zaémy, leczenia ztamania kosci, usunigcia zgba, porodu);

b) nie stwierdzono odchylen od normy w wykonanych badaniach diagnostycznych, powodujgcych koniecznosé podjecia leczenia trwajacego diuzej niz 1 miesigc.

c) nie posiadam orzeczenia o czg$ciowej niezdolnosci do pracy lub stuzby (tzw. renta z tytutu niezdolnosci do pracy) wydanego przez wtasciwy organ wediug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym;

d) nie oczekuje na wykonanie zaleconych przez lekarza badan diagnostycznych (za wyjatkiem badan okresowych, zwigzanych z wykonywang praca);

€) nie rozpoznano u mnie ktérejkolwiek z wymienionych choréb lub stanéw chorobowych ych: choroba owa, choroba wieficowa, zawat serca, wada serca, udar mézgu, przemijajgce niedokrwienie mézgu (TIA), miazdzyca
tetnic, cukrzyca, astma oskrzelowa lub inna przewlekta choroba uktadu oddechowego, przewlekia choroba watroby, trzustki lub nerek, zaburzenia psychiczne lub neurologiczne, choroba alkoholowa, zakazenie wirusem HIV.

Do Umowy nie moze przystapi¢ osoba, ktéra nie ztozyla podpisu pod powyzszym o$wiadczeniem o stanie zdrowia a takze osoba i ji ie o czesci j ni $ci do pracy

Podpis Cztonka Rodziny

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.  siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952, kapital zakladowy
63.500.000 PLN, w peini optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezp\eczenio\@'\ prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.
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Deklaracja przystapienia Cztonka Rodziny do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX

1. Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej sg prawdziwe i wyczerpujace.
Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode, aby wszystkie oéwiadczenia zlozone w tej deklaracji oraz innych dokumentach przedfozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwiazku z Umowa, stanowily podstawe objecia mnie ochrong
ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, oéwiadczam, ze chce skorzystaé z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okre$lonych w Umowie i wyrazam jednocze$nie zgode na jej

warunki, w tym na wy $¢ sumy ut i nia. | Ut i jacego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiang warunkéw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej.

2. Oswiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaly mi dorgczone oraz zapoznatam(em) sig z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomigdzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A. (zwang dalej Towarzystwem), w
tym z Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max wraz ze zmianami wynikajacymi z postanowien szczegélnych potwierdzonych polisa, Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysokoscig sum
ubezpieczenia wynikajacych z Umowy.

3. Os$wiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy zapoznatam(em) sig z treécig informacji o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra stanowi Zatgcznik do niniejszej Deklaraciji.

4. Oswiadczam, ze w dniu wypelniania niniejszej Deklaracji przebywam na zwolnieniu lekarskim?: I:l TAK I:l NIE

Deklaruje nastepujaca wysokos¢ skiadki, ktora bedzie przelewana na rachunek Towarzystwa z iwosci: przez L i j we whiosku o zawarcie Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM
MAX:

Sktadka ochronna w kwocie:

51,00 zt | | | 84,00 zt |
Wspétmatzonkowie, Konkubenci, Wspotmatzonkowie, Konkubenci,
Petnoletnie Dzieci Ubezpieczonych P ie Dzieci Ut i ych
Wariant | Wariant Il
Oswiadczam, ze przystepujac do niniejszej umowy zrezygnowatem z dniem z ochrony $wi j przez poprzedniego Ubezpieczyciela, ktorym byt

Zostatem poinformowany, ze na etapie rozpatrywania ewentualnego roszczenia Towarzystwo moze zada¢ dostarczenia pisemnego potwierdzenia rozwigzania wczesniejszej umowy wydanego przez ww. Zaklad Ubezpieczen.

Oswiadczenie Ubezpieczonego - czes¢ dla Ubezpieczajacego

Oswiadczenia Ubezpieczonego - cze$¢ dla Ubezpieczajgcego :

1. Udzielam L i jagcemu, ktorym jest Beskidzka Izba Lekarska zgody na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w dokumentach zwigzanych z Umowg Grupqwe?o Ubezpieczenia na Zycie Certum
(dalej umowa grupowa) zawierang pomiedzy Generali Zycie TU S.A., a ubezpieczajacym, a w szczegdlnosci w Deklaracji Przystapienia, Deklaracji Zmiany, dokumentaciji szkodowej, a takze w serwisie
informacyjno-transakcyjnym o nazwie ,Konto Klienta” wyswietlanym na stronie internetowej www.konto.generali.pl oraz akceptujg, ze przetwarzanie tych danych osobowych jest konieczne do zawarcia

lub wykonywania umowy grupowej badz umowy brokerskiej taczacej Ubezpieczajacego i PWS Konstanta S. A. z siedzibg w Bielsku — Bialej (dalej umowa brokerska); zgoda o ktére mowa w niniejszym punkcie

nie dotyczy danych, o ke/érycﬁ mowa w art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 19137 r. 0 ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 ze zmﬁ

2. Wyrazam zgode na przekazanie moich

danych osobowych wskazanych powyzej zakladom ubezpieczen, osobom dziatajgcym w imieniu lub na rzecz zaktadéw ubezpieczen, osobom dziatajgcym w imieniu lub na rzecz Ubezpieqz_ajqcego, a w szczegélnosci
Polisie Grupowej sp. z 0.0. z siedzibg w Bielsku - Biatej, PWS Konstanta S.A. z siedzibg w Bielsku — Biatej, a takze osobom wspotpracujgcym na wylgcznos¢ z PWS Konstanta S. A., spetniajgcych wymogi,

o ktérych mowa w art. 28 ust. 3 pkt 1 lit. a-e. lub pkt. 2 ustawy o posrednictwie ubezpieczeniowym z dnia 22 maja 2003 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2014 r., poz. 1450 z pdzn. zm.), w celu zawarcia lub wykonywania

umowy grupowej lub umowy brokerskiej';

3. Oéwiadczam, ze zostatem (-tam) poinformowany (-na):

8.1. ze administratorem moich danych osobowych jest Beskidzka Izba Lekarska, ul. Bystrzanska 23, 43-300 Bielsko-Biata, NIP : 5471020111, REGON : 006212766.

3.2. o prawie dostepu do tresci moich danych osobowych i ich poprawienia,

3.3 ze celem przetwarzania moich danych osobowych jest zawarcie lub wykonywanie umowy grupowej lub umowy brokerskiej, cele analityczne, a takze marketing bezposredni produktéw i ustug Polisa Grupowa sp. z 0.0.
oraz realizacja obowigzkéw wynikajacych z przepisow prawa — aktualnie i w przysztosci,

3.4.0 przewidywan)ﬁch_kategoriach odbiorcéw moich danych osobow;{ch, ktérymi sg zaktady ubezpieczen, osoby dziala'aﬁe w imieniu lub na rzecz zaktadéw pbezPieczeﬁ, osoby dzialajgce w imieniu lub na rzecz
Ubezpieczajacego, Polisa Grupowa sp. z 0.0., PWS Konstanta S.A., a takze osoby wspotpracujace na wylgcznosc z PWS Konstanta S. A., spetniajgce wymogi, o ktorych mowa w art. 28 ust. 3 pkt 1 lit. a-e. lub pkt. 2
ustawy o posrednictwie ubezpieczeniowym z dnia 22 maja 2003 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2014 r., poz. 1450 z p6zn. zm.),

3.5. ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonania umowy grupowej oraz umowy brokerskiej,

3.6 Akceptuje regulamin serwisu.

Podpis Cztonka Rodziny

EnEEEEEE

Objasnienia
1) W przypadku posiadania podwéjnego obywatelstwa, z ktérych jedno jest amerykanskie, nalezy poda¢ obywatelstwo amerykanskie.

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

3) Data przystgpienia do Grupy Otwartej — pierwsza data nawigzania stosunku prawnego pomigdzy Cztonkiem Grupy Otwartej a Grupg Otwarta, badz innego stosunku prawnego zaakceptowanego przez Towarzystwo, jezeli nie nastgpita zadna
przerwa w czasie trwania tego stosunku.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. j 18, 00 -082 j a w Sadzie Reje dla m.st. y, XIl Wydziat P Rejestru pod numerem KRS 25952 kapitat zakladowy
63.500.000 PLN, w pelni optacony, NIP 521-28-87-341. Spéika nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczemo\nﬁh prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.
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Zgody i oSwiadczenia

Zgoda pozwoli na informowanie o ciekawych produktach i ustugach dopasowanych do Twoich potrzeb oraz atrakcyjnych znizkach dostepnych w ramach Programu
Rabatowego Generali.

1'|jWyraiam zgode na wszystkie ponizsze

2. Zgadzam sig na udostepnienie przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w tym danych objetych tajemnica ubezpieczeniowa, innym podmiotom z Grupy Generali (Generali T.U. S.A.,
Generali Finance Sp. z 0.0., Generali Dobrowolny Fundusz Emerytalny zarzadzany i reprezentowany przez Generali PTE S.A., Generali Investments TFI S.A.) oraz ich przetwarzanie przez te podmioty w
ich celach marketingowych. Dane osobowe udostepniane do dalszego przetwarzania obejmuja: wszystkie informacje zawarte w formularzach, umowach, wnioskach lub ofertach, w tym informacje o
moich produktach finansowych lub ubezpieczeniowych, przedmiotach ubezpieczenia, szkodach i ich likwidacji.
Dane bedg przetwarzane w celu dostosowania oferty produktéw finansowych lub ubezpieczeniowych Grupy Generali do moich indywidualnych potrzeb i preferencii.
Moja zgoda dotyczy zaréwno danych pozyskanych przed wyrazeniem zgody (w szczegdlnosci w toku zawierania i wykonywania poprzednich umoéw ubezpieczenia), jak réwniez danych zebranych
pozniej. Wyrazona zgoda bedzie podstawg do udostepniania i przetwarzania danych pozyskanych do czasu jej odwotania. Zgode moge wycofa¢ w kazdym czasie w sposob opisany w Informacji o
przetwarzaniu danych osobowych.

3. Zgadzam sig na prezentacje w celach marketingowych produktéw i ustug finansowych od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali za po$rednictwem $rodkéw komunikacii

elektronicznej (e-mail/SMS):

[Jowe [ e

4. Zgadzam sig na prezentacje w celach marketingowych produktéw i ustug finansowych od Generali Zycie T.U. S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy Generali poprzez kontakt telefoniczny:

[Jowe [ e

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

zostale oswiadczenia

1 oswi ie o iu w zwigzku niefor

Ja, nizej podpisany(a)

(imig i nazwisko Ubezpieczonego) (imig i nazwisko Partnera)

N PESELY ..o w zwigzku nieformalnym.
2. Oswiadczam, ze przystepujac do Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie CERTUM/CERTUM MAX (dalej: umowa ubezpieczenia) zostatem poinformowany, ze:

1. odpowiedzialno$¢ Towarzystwa trwa 1 miesigc, z mozliwoscig jej automatycznego przediuzenia na kolejny, analogiczny co do diugosci okres, pod warunkiem optacenia skiadki w terminie do 26
dnia miesigca poprzedzajacego okres, na ktéry odpowiedzialno$¢ Towarzystwa ma zosta¢ przediuzona,
2. brak wptaty sktadki w terminie, o ktérym mowa w pkt 1 powyzej, skutkuje nieprzediuzeniem odpowiedzialno$ci Towarzystwa na kolejny okres.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze w przypadku zakonczenia odpowiedzialnosci Towarzystwa z uwagi na jej nieprzediuzenie na kolejny okres mozliwe jest jej wznowienie, o ile
spetnione sg facznie ponizsze warunki:
1. pomiedzy zakonczeniem odpowiedzialnosci Towarzystwa, a wptatg sktadki nie uptyneto wigcej niz 26 dni,
2. od dnia zakonczenia odpowiedzialnosci Towarzystwa do dnia jej wznowienia nie nastgpita zmiana warunkéw umowy ubezpieczenia,
3. moj wiek nie przekracza 65 lat.
Mam $wiadomos¢, ze wznowienie odpowiedzialnosci Towarzystwa nastapi w dniu najblizszej miesigcznicy polisy, nastepujacej po optaceniu skiadki.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze optacenie sktadki w terminie albo w ciagu 26 dni od dnia zakonczenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa, w przypadku jej nieprzediuzenia na kolejny okres, jest
réwnoznaczne z mojg wolg odpowiednio przediuzenia w stosunku do mnie tej odpowiedzialno$ci albo jej wznowienia na dotychczasowych warunkach bez koniecznosci sktadania przeze mnie
odrebnego o$wiadczenia woli, pod warunkiem, ze pomigdzy ostatnim a biezagcym okresem odpowiedzialno$ci Towarzystwa nie nastgpita zmiana warunkéw Umowy.

3. Oswiadczam, ze przystepujac do Umowy ubezpieczenia zostatem poinformowany, ze odpowiedzialno$¢ Towarzystwa rozpoczyna si¢ od najblizszej miesigcznicy polisy po tgcznym spetnieniu
nastepujacych warunkéw:
1. otrzymaniu przez Towarzystwo najpdzniej do 20 dnia miesigca poprzedzajacego miesigc rozpoczecia odpowiedzialno$ci Towarzystwa czytelnie i kompletnie wypetnionej deklaraciji
przystapienia,
2. optaceniu sktadki w terminie jej naleznosci,
3. pozytywnym przejsciu indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego, ktéra przebiega w oparciu o czytelnie i kompletnie wypetniony kwestionariusz medyczny.

4. Oswiadczam, ze przystepujac do Umowy ubezpieczenia zostalem poinformowany, ze Towarzystwo na numer telefonu wskazany w deklaracji przystagpienia bedzie przekazywato informacije
dotyczace biezacej obstugi certyfikatu np.. informacje o zalegtosci w skiadce.
5. Zgody i upowaznienia**

*O ile nie wyraza Pan/Pani zgody na ktorekolwiek z ponizszych upowaznien, prosimy o jego skreslenie.
Wyrazam zgode n adoreczenie wszelkiej dokumentacii zwiazanej z Umowa ubezpieczenia oraz korespondencii kierowanej przez Generali ZycieT.U.S.A. w trakcie trwania Umowy, na wskazany
przeze mnie adres e-mail lub za posrednictwem serwisu informacyjno-transakcyjnego Konto Klienta.

&

kea

Wyrazam zgodeg, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywala od podmiotéw wykonujacych dziatalno¢ lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zaktady Lecznicze”), wskazane nizej
informacje, w tym informacje o moim stanie zdrowia (z wytaczeniem wynikow 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 zgloszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od
Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach i nazwach Zaktadéw Leczniczych, ktére udzielaly mi $wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedgcym podstawg ustalenia
odpowiedzialnoci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuije: przyczyny hospitalizacji 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 brak zli i przy ienia do Umowy.

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

o

Data Podpis Cztonka Rodziny

LR

Wypetnia Ubezpieczajacy

Data przystgpienia do Grupy Otwart Data wnioskowanego rozpoczecia ochrony Podpis Posrednika (osoba upowazniona przez Ubezpieczajgcego)

CHEEEOD OO000000 |

Nazwa lub Imig i Nazwisko Posrednika: ‘ ‘

Nr Posrednika: ‘ ‘

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczeii S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. ., XIl Wydziat Rejestru pod numerem KRS 25952,kapitat
Zakladowy 63.500.000 PLN, w pelni optacony, NIP 521-28-87-341. Spolka nalezy do Grupy Generali figurujace] w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.
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Nazwa Ubezpieczajacego ‘ Beskidzka Izba Lekarska ‘
GENERALI LU

Nazwisko i Imig

I NN

Przystepujac do Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie CERTUM/CERTUM MAX (dalej: umowa ubezpieczenia) zostatem poinformowany, ze:
1. Towarzystwo za posrednictwem sms wystanego na nr telefonu wskazany w deklaracji przystapienia przekaze informacije o rozpoczeciu ochrony ubezpieczeniowej.

2. Odpowiedzialno$¢ Towarzystwa trwa 1 miesigc, z mozliwoscia jej automatycznego przedtuzenia na kolejny, analogiczny co do dtugosci okres, pod warunkiem optacenia sktadki w terminie do 26 dnia
miesigca poprzedzajgcego okres, na ktéry odpowiedzialno$¢ Towarzystwa ma zosta¢ przedtuzona.

3. Brak wptaty sktadki w terminie, o ktérym mowa w pkt 2 powyzej, skutkuje nieprzedituzeniem odpowiedzialnosci Towarzystwa na kolejny okres.

Zostatem poinformowany, ze w przypadku zakornczenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa z uwagi na jej nieprzedtuzenie na kolejny okres mozliwe jest jej wznowienie, o ile spetnione sg tacznie ponizsze
warunki:

1. pomigdzy zakonczeniem odpowiedzialno$ci Towarzystwa, a wptatg sktadki nie uptyneto wigcej niz 26 dni,

2. od dnia zakonczenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa do dnia jej wznowienia nie nastgpita zmiana warunkéw umowy ubezpieczenia,

3. moj wiek nie przekracza 65 lat.

Mam $wiadomosé, ze wznowienie odpowiedzialnosci Towarzystwa nastapi w dniu najblizszej miesigcznicy polisy, nastepujacej po optaceniu sktadki.

Optacenie sktadki w terminie albo w ciggu 26 dni od dnia zakonczenia odpowiedzialnosci Towarzystwa, w przypadku jej nieprzedtuzenia na kolejny okres, jest rbwnoznaczne z mojg wolg odpowiednio

przedtuzenia w stosunku do mnie tej odpowiedzialno$ci albo jej wznowienia na dotychczasowych warunkach bez koniecznosci sktadania przeze mnie odrebnego o$wiadczenia woli, pod warunkiem, ze
pomiedzy ostatnim a biezagcym okresem odpowiedzialno$ci Towarzystwa nie nastgpita zmiana warunkéw Umowy.

Numer konta Towarzystwa, na ktory nalezy wptaci¢ sktadke:

L ’ . . Nr telefonu
Imig i nazwisko Posrednika . ;
Posérednika
Data Podpis Posrednika (osoby up. znionej przez L i j )
Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat czy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 25952, kapitat

zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.
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—_— Nr certyfikatu ‘ ‘
GENERALI Nazwa Ubezpieczajacego | Beskidzka Izba Lekarska |
GO_07.2022

Zakres i ia wraz z wy Scig Swi; A

Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3 Wariant 4 Wariant 5 Wariant 6 Wariant 7

1 Klauzula 1

3 Klauzula 3

5 Klauzula 5

7 Klauzula 7

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 j w Sadzie Rej ym dla m.st. y, XIl Wydziat j Rejestru pod KRS 25952, kapitat
zakiadowy 63.500.000 PLN, w peini optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali fi jacej w Rej Grup L i iowy przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.
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