Numer Wniosku/Polisy

slzojo] [ [ [ [ [ ]]

Whniosek/Polisa
Terminowe Ubezpieczenie na Zycie ,,Pakiet Mocno Bezpieczny”

Dane Ubezpieczonego

Pte¢ Kobieta | | Mezczyzna | |
e ek il HNEEENRERRRREEERER
. Typ dokumentu — dowod karta
Data urodzenia FESEL tozsamosci: Dosobisty Rzt [] pobytu
Nr dokumentu Panstwo
tozsamosci ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ urodzenia Obywatelstwo ‘ ‘
Adres statego zamieszkania
Ulica, nr domu, Poczta
nr mieszkania
Miejscowos¢ ‘ . - Kraj
pocztowy
Tel. kontaktowy E-mail ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz zamieszkania)
Ulica, nr domu, Poczta
nr mieszkania
Miejscowosé Kod = Kraj
pocztowy
Dane Ubezpieczajacego (prosze wypetni¢ tylko, jesli Ubezpieczajacy jest inng osoba niz Ubezpieczony)
Typ klienta Indywidualny D Instytucjonalny D Pte¢ Kobieta D Mezczyzna D
Imieg i nazwisko
/Nazwa firmy
. Typ dokumentu —dowod karta
atallicczenia PESEL tozsamosci: L osobisty W= D pobytu
Nr dokumentu Panstwo
tozsamosci ‘ urodzenia Obywatelstwo
v’:‘ Lﬁ;;’;ﬁ&”&ﬁem Forma organizacyjna
instytucjonalnego (wypetni¢ w przypadku klienta instytucjonalnego)
v'fRE (e Panstwo rejestracji Rejestr handlowy
insgylzgjonalnegu (w przypadku nieposiadania NIP) (w przypadku nieposiadania NIP)

Nr rejestru handlowego
(w przypadku nieposiadania NIP)

Adres statego zamieszkania

Data rejestraciji firmy
(w przypadku nieposiadania NIP)

U||cg, nr don_1u, ‘ ‘ ‘ Poczta

nr mieszkania

Miejscowosé o - Kraj
pocztowy

Tel. kontaktowy E-mai ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz zamieszkania)

Ulica, nr domu, ‘ ‘ ‘

’ : Poczta

nr mieszkania

Miejscowosé Kod - Kraj
pocztowy

Dane osoby reprezentujacej klienta instytucjonalnego

Imig i nazwisko ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data urodzenia PESEL Panstwp
urodzenia

Imig i nazwisko ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Data urodzenia PESEL Panstwo
urodzenia

Dane Wspotmatzonka/Partnera (dotyczy tylko Wariantu rodzinnego. W dniu zawarcia Umowy ubezpieczenia Wiek Wspotmatzonka/Partnera nie moze przekroczyc 65 lat)

Ple¢ Kobieta | | Mezczyzna ||

Imig i nazwisko ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

. Typ dokumentu dowod karta
Data urodzenia PESEL ‘ ‘ tozsamosci: Dosobisty _[Eeecetl [] pobytu
Nr dokumentu Panstwo
tozsamosci ‘ ‘ ‘ urodzenia Obywatelstwo ‘ ‘

Dane Dzieci (dotyczy tylko Wariantu rodzinnego. W dniu zawarcia Umowy ubezpieczenia Wiek Dziecka nie moze przekroczyé 18 lat)

Imig i nazwisko Data urodzenia PESEL

Uposazeni Ubezpieczonego (faczna suma udzialéw wszystkich Uposazonych musi sumowac sig do 100%)

Imig i nazwisko Data urodzenia PESEL Rodzaj pokrewienstwa | Udziat w %

3.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych
prowadzonym przez IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913.



Pakiety roczne w Wariancie indywidualnym

Zakres

Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku w $rodku lokomocii
Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczgs$liwego wypadku
Trwate czgsciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Assistance

Skfadka (PLN)
Miesigczna
Kwartalna
Poétroczna
Roczna

Zakres

Smier¢ w wyniku Nieszczesliwego wypadku w rodku lokomocji
Smieré¢ w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Trwate czgsciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Assistance

Skfadka (PLN)
Miesigczna
Kwartalna
Pétroczna
Roczna

Pakiety roczne w Wariancie rodzinnym

Zakres

Smier¢ w wyniku Nieszczesliwego wypadku w $rodku lokomocji
Smier¢ w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczes$liwego wypadku
Trwate czgsciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Assistance

Skfadka (PLN)
Miesigczna
Kwartalna
Pétroczna
Roczna

Zakres

Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku w rodku lokomocji
Smier¢ w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Trwate czg$ciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Assistance

Skfadka (PLN)
Miesigczna
Kwartalna
Pétroczna
Roczna

Pakiety dwuletnie w Wariancie indywidualnym

Zakres

Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku w érodku lokomocii
Smier¢ w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczegs$liwego wypadku
Trwate czgsciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Assistance

Skfadka (PLN)
Dwuletnia

Zakres

Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku w $rodku lokomocii
Smieré w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Smier¢
Trwate catkowite inwalidztwo w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Trwate czgsciowe inwalidztwo w wyniku Nieszczesliwego wypadku
Pobyt w szpitalu w wyniku Nieszczes$liwego wypadku
Rehabilitacja w wyniku Nieszczgsliwego wypadku
Assistance

Sktadka (PLN)
Dwuletnia

PAKIET |
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
25 000 101 000%
75 000 76 000"
1000 1000
20 000 20 000%
10 000 10 000%
5 000 5000%
1000 1000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
50
150
300
600
PAKIET IV

Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota

(PLN) $wiadczenia (PLN)
75 000 276 000?
200 000 201 000"
1000 1000
80 000 80 000%
30 000 30 000%
10 000 10 000%
3000 30009
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
150
450
900
1800
PAKIET |
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
10 000 41 0002
30 000 31 000"
1000 1000
10 000 10 000%
5000 50009
3000 3000%
1000 1.000%
10 000 10 000%
Wariant rodzinny
75
225
450
900
PAKIET IV

Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota

(PLN) $wiadczenia (PLN)
50 000 151 000
100 000 101 000"
1000 1000
50 000 50 000%
15 000 15 000%
6 000 6 000%
2000 2000%
10 000 10 000%
Wariant rodzinny
200
600
1200
2400
PAKIET |
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
70 000 221 0002
150 000 151 000"
1000 1000
90 000 90 000%
25 000 25 000%
7 000 7 000%
3500 35009
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
2500
PAKIET IV
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) $wiadczenia (PLN)
90 000 341 000?
250 000 251 000"
1000 1000
130 000 130 000
45 000 45 000%
17 000 17 000%
4 500 45009
10 000 10 000%
Wariant indywidualny

5000

PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
50 000 151 0002
100 000 101 000"
1 000 1000
40 000 40 000%
15 000 15 000%
5000 5000%
1000 1.000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
75
225
450
900
PAKIET V
Suma ubezpi i Malk kwota
(PLN) $wiadczenia (PLN)
100 000 351 0002
250 000 251 000"
1000 1000
100 000 100 000
40 000 40 000%
15 000 15 000%
4000 4.000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
600
1200
2400
PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
20 000 71 000?
50 000 51 000"
1000 1000
10 000 10 000%
8000 8 000%
3000 3000%
1000 1.000%
10 000 10 000%
Wariant rodzinny
100
300
600
1200
PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
80 000 281 0002
200 000 201 000"
1000 1000
110 000 110 000%
35 000 35 000
10 000 10 000%
4000 4.000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
3500
PAKIET V
Suma ubezpi ia Maksymalna kwota
(PLN) $wiadczenia (PLN)
100 000 376 0002
275 000 276 000"
1000 1000
140 000 140 000
45 000 45 000
18 000 18 000%
5000 5 000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
6000

PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
75 000 201 0002
125 000 126 000"
1000 1000
60 000 60 000%
20 000 20 000%
7 500 7 5003
2000 2000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
100
300
600
1200
PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
30 0002 106 0002
75 000" 76 000"
1000 1000
30 000% 30 0002
10 000% 10 000%
40003 40009
20003 2000%
10 000% 10 000%
Wariant rodzinny
150
450
900
1800
PAKIET Il
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
85 000 311 0002
225 000 226 000"
1000 1000
120 000 120 0003
40 000 40 0002
15 000 15 000%
4 000 4.000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny
4000
PAKIET VI
Suma ubezpieczenia Maksymalna kwota
(PLN) Swiadczenia (PLN)
100 000 401 0002
300 000 301 000"
1000 1000
150 000 150 0003
50 000 50 0003
20 000 20 000%
5000 5 000%
10 000 10 000%
Wariant indywidualny

7 000

1) Catkowita kwota wyptacana w przypadku Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku jest suma $wiadczen z tytutu Smierci i Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku. Wyptata $éwiadczenia nastepuje zgodnie
z zapisami Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Terminowego na Zycie ,Pakiet Mocno Bezpieczny”.

2) Catkowita kwota wyptacana w przypadku Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku w srodku lokomocii jest suma $wiadczen z tytutu Smierci, Smierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku oraz Smierci w wyniku
Nieszczesliwego wypadku w $rodku lokomocji. Wyptata $éwiadczenia nastepuje zgodnie z zapisami Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia Terminowego na Zlycie ,Pakiet Mocno Bezpieczny”.

3) Wypfata $wiadczenia nastepuje zgodnie z zapisami Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Terminowego na Zycie ,Pakiet Mocno Bezpieczny”.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego 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 IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913.



Wariant (Ubezpieczajacy wybiera jeden Wariant)

D Indywidualny roczny D Indywidualny dwuletni D Rodzinny roczny

Pakiet (Ubezpieczajacy wybiera tylko jeden Pakiet w zaleznosci od wybranego Wariantu, np. Ubezpieczajacy wybiera Wariant Indywidualny roczny a nastepnie wybiera Pakiet Ill Indywidualny roczny)

Roczne indywidualne

D I Inwidualny roczny D Il Inwidualny roczny D Il Inwidualny roczny D IV Inwidualny roczny D V Inwidualny roczny

Roczne rodzinne

D | Rodzinny roczny D Il Rodzinny roczny D Il Rodzinny roczny D IV Rodzinny roczny

Dwuletnie indywidualne

[ ]1Inwidualny [ ]l Inwidualny [ ] Inwidualny [ ]IV Inwidualny [ ]V Inwidualny [ ] VI Inwidualny

Okres ubezpieczenia

D 1 rok D 2 lata (Okres ubezpieczenia ulega przedtuzeniu na kolejne roczne Okresy ubezpieczenia zgodnie z zasadami okreslonymi w § 6 OWU)

Czestotliwosé optacania Sktadek

D Roczna D Potfroczna D Kwartalna D Miesieczna D Jednorazowa (w przypadku wyboru Pakietu dwuletniego)
Sposob zaptaty pierwszej Sktadki

D przelew bankowy/przekaz pocztowy Ubezpieczajacego

D przelew bankowy/przekaz pocztowy Ubezpieczonego innego niz Ubezpieczajacy
D przelew bankowy/przekaz pocztowy osoby trzeciej”

D Zlecenie state Ubezpieczajgcego

4 osoba trzecia - podmiot optacajacy sktadki inny niz Ubezpieczajacy i Ubezpieczony
W przypadku nie dokonania wptaty pierwszej Sktadki w terminie okreslonym w OWU Whniosek/Polisg uwaza sig¢ za bezskuteczny, a ochrona ubezpieczeniowa nie rozpoczyna sig.

Wysokos¢é Sktadki (w zaleznosci od wybranego Wariantu, Pakietu oraz czestotliwosci optacania Skiadek)

L[ LI Je

Czestotliwosé optacania Sktadek na kolejne roczne Okresy ubezpieczenia

D Roczna D Poétroczna D Kwartalna D Miesigczna

Ubezpieczony

Oswiadczam, Ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty mi dorgczone oraz zapoznatam(em) si¢ z warunkami umowy, w tym z tre$cig ogdlnych warunkéw ubezpieczenia terminowego na zycie ,Pakiet Mocno
Bezpieczny” (kod PMB_OWU_09.2018) wraz ze Skorowidzem, zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Generali Zycie T.U. S.A. i obowigzujgcych od dnia 29 wrzeénia 2018 roku (zwanych dalej ,OWU”), zakresem ochrony,
wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajgcych z umowy ubezpieczenia, klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych, a takze z tre$cig Regulaminu $wiadczenia ustug drogg elektroniczng za po-
$rednictwem $rodkéw porozumiewania sig na odlegto$¢ zatwierdzonego Uchwatg Zarzadu Generali Zycie T.U. S.A. i obowigzujacego od dnia 29 wrzesnia 2018 roku. O$wiadczam ponadto, ze doreczone mi zostaty oraz
zapoznatam(em) sie z ogélnymi warunkami dodatkowego ubezpieczenia Assistance.

Oswiadczam, Zze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej sg prawdziwe i wyczerpujace. Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w tym wnio-
sku oraz innych dokumentach przedtozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z umowg ubezpieczenia, stanowity podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej umowy. Podpisujgc wniosek
oswiadczam, Ze chce skorzysta¢ z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w umowie ubezpieczenia i wyrazam jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy
ubezpieczenia.

Wyrazam zgode, aby Generali Zycie T.U. S.A. otrzymywata od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, np. szpitali, przychodni lekarskich (,Zaktady 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 tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia oraz, w przypadku zgtoszenia przeze mnie roszczen, na otrzymywanie od Narodowego Funduszu Zdrowia informacji o adresach i nazwach Zaktadéw
leczniczych, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych w zwigzku ze zdarzeniem bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci Generali Zycie T.U. S.A. Zakres informacji o moim stanie zdrowia obejmuje: 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, przy-
czyne smierci i wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona.

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 ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubez-
pieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.
Oswiadczam, ze nie jestem objeta(y) ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie ogéinych warunkéw ubezpieczenia terminowego na zycie ,Pakiet Mocno Bezpieczny”, przyjetych
Uchwatg Zarzadu Towarzystwa.

Ubezpieczajacy
1. Os$wiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty mi dorgczone oraz zapoznatam(em) sie z warunkami umowy, w tym z trescig ogélnych warunkéw ubezpieczenia terminowego na Zycie ,Pakiet Mocno

Bezpieczny” (kod PMB_OWU_09.2018) wraz ze Skorowidzem, zatwierdzonych Uchwatg Zarzadu Generali Zycie T.U. S.A. i obowigzujacych od dnia 29 wrzeénia 2018 roku (zwanych dalej ,OWU”), zakresem ochrony,

wysokoscig sum ubezpieczenia wynikajgcych z umowy ubezpieczenia, klauzulg informacyjng dotyczacq przetwarzania danych osobowych, a takze z tre$cig Regulaminu $wiadczenia ustug drogg elektroniczng za po-

$rednictwem srodkéw porozumiewania sig na odlegto$¢ zatwierdzonego Uchwatg Zarzadu Generali Zycie T.U. S.A. i obowigzujacego od dnia 29 wrzesnia 2018 roku. O$wiadczam ponadto, ze dorgczone mi zostaty oraz
zapoznatam(em) sie z ogélnymi warunkami dodatkowego ubezpieczenia Assistance.

Oswiadczenia dotyczace Analizy Potrzeb Klienta (APK)>

Zawarcie umowy ubezpieczenia zgodnie z APK
D Oswiadczam, ze przeprowadzono analize moich potrzeb ubezpieczeniowych i zaproponowana umowa ubezpieczenia jest z nimi zgodna.

Zawarcie umowy ubezpieczenia niezgodnie z APK
Oswiadczam, ze zdecydowatam(em) sie zawrzeé umowe ubezpieczenia pomimo, ze nie jest w petni zgodna z przeprowadzong analizg moich potrzeb ubezpieczeniowych.
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Podpis Ubezpieczajacego

Imig i nazwisko Podpis

9 Wybierz jedno wiasciwe oswiadczenie.

Generali Zycie T.U. S.A. oéwiadcza, ze wszelkie ujawnione dane osobowe i inne dane objete sa tajemnicg ubezpieczeniowa w zakresie ustalonym przepisami ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j.

Oswiadczenie (czytelnie pc
w niniejszym wniosku oraz akceptujg tre$¢ odwiadczen.

Oswi ie (czytelnie podpi przez Posrednika ubezpieczeniowego): Na podstawie okazanego waznego dokumentu tozsamosci, wskazanego w niniejszym wniosku, potwierdzono tozsamos¢ osoby skfadajacej
o$wiadczenia oraz zgodno$¢ danych zamieszczonych w niniejszym wniosku z danymi zawartymi w dokumencie tozsamosci.

przez Ubezpi 1ego/Ubezpi j 0): Sktadajgc wiasnoreczny podpis potwierdzam wole zawarcia umowy ubezpieczenia na podstawie danych podanych przeze mnie

14C€g0)

Podpis Ubezpieczonego (jezeli jest inng osobg niz Ubezpieczajacy) Podpis Ubezpieczajacego
Nazwisko i imig Podpis Nazwisko i imig Podpis

Podpis Posrednika ubezpieczeniowego

Nazwisko i imig Podpis

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedziba przy ul. Postepu 15B, 02-676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego 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 IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913.

Miejscowos¢ dnia




Nr wniosku/polisy

GENERALI Oswiadczenie dotyczace beneficjenta rzeczywistego®”

w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu

1. Dane Ubezpieczajgcego?

klient instytucjonalny D osoba fizyczna® D
Imie i nazwisko
osoby fizycznej
/Nazwa klienta
instytucjonalnego
Data NIP (wypetni¢
PESEL urodzenia w przypadku Klienta
instytucjonalnego)
Typ dokumentu [ Jdowdd | |paszport [ |karta Nr dokumentu
tozsamosci: osobisty pobytu tozsamosci
Data zatozenia Kraj rejestracji
firmy firmy
Adres statego zamieszkania
Ulica, nr domu,
nr mieszkania
Miejscowosé jCel - Poczta
pocztowy
Kraj

" Beneficjent rzeczywisty to osoba fizyczna lub osoby fizyczne sprawujace bezposrednio lub posrednio kontrole nad klientem poprzez posiadane uprawnienia, ktére wynikajg z okolicznosci
prawnych lub faktycznych, umozliwiajgce wywieranie decydujacego wptywu na czynnosci lub dziatania podejmowane przez klienta lub osobeg fizyczna, lub osoby fizyczne, w imieniu ktérych sa
nawigzywane stosunki gospodarcze lub przeprowadzana jest transakcja okazjonalna, w tym:

1. w przypadku klienta bedacego osobg prawng inng niz spotka, ktérej papiery wartosciowe sg dopuszczone do obrotu na rynku regulowanym podlegajagcym wymogom ujawniania informacji
wynikajgcym z przepiséw prawa Unii Europejskiej lub odpowiadajacym im przepisom prawa panstwa trzeciego:
a) osobe fizyczng bedaca udziatowcem lub akcjonariuszem klienta, ktérej przystuguje prawo wtasnosci wigcej niz 25% ogdlnej liczby udziatéw lub akcji tej osoby prawnej;
b) osobe fizyczng dysponujaca wigcej niz 25% ogdlinej liczby gfoséw w organie stanowigcym klienta, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na podstawie porozumien z innymi uprawnio-
nymi do gtosu;
c) osobeg fizyczng sprawujgcg kontrolg nad osobg prawng lub osobami prawnymi, ktérym tgcznie przystuguje prawo wiasnosci wigcej niz 25% ogolnej liczby udziatéw lub akcji klienta lub
tacznie dysponujg wigcej niz 25% ogolnej liczby gtoséw w organie klienta, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na podstawie porozumien z innymi uprawnionymi do gtosu;
d) osobe fizyczng sprawujaca kontrolg nad klientem poprzez posiadanie w stosunku do tej osoby prawnej uprawnien, o ktérych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r.
o rachunkowosci,
lub
e) osobe fizyczng zajmujaca wyzsze stanowisko kierownicze w przypadku udokumentowanego braku mozliwosci ustalenia lub watpliwosci co do tozsamosci osoéb fizycznych okreslonych
w pkt a, b, c i d oraz w przypadku niestwierdzenia podejrzen prania pienigedzy lub finansowania terroryzmu;
2. w przypadku klienta bedacego osoba fizyczng prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza, wobec ktérego nie stwierdzono przestanek lub okolicznosci mogacych wskazywaé na fakt sprawowania
kontroli nad nim przez inng osobe fizyczng lub osoby fizyczne, przyjmuje sig, ze taki klient jest jednoczesnie beneficjentem rzeczywistym.

2 Prosze zaznaczy¢, kogo dotyczy formularz.

3 W przypadku Ubezpieczajacego bedacego osobg fizyczng formularz nalezy wypetni¢ w przypadkach, kiedy z okolicznosci wynika, ze osoba ta jest kontrolowana przez inng osobg fizyczna, np.
w przypadku klienta niepetnoletniego/ubezwtasnowolnionego.

2. Oswiadczam/y, ze beneficjentami rzeczywistymi Ubezpieczajgcego sg"

1. Imig i nazwisko
beneficjenta
rzeczywistego

Data Typ dokumentu [ Jdowod [ |paszport [ |karta

=l urodzenia tozsamosci: 0sobisty pobytu

Nr dokumentu Parstwo
tozsamosci urodzenia

Obywatelstwo

Adres
zamieszkania
(miejscowosé, kraj)

2. Imig i nazwisko
beneficjenta
rzeczywistego

PESEL

Data Typ dokumentu [ ]dowoed [ |paszport [ karta
urodzenia tozsamosci: 0sobisty pobytu

Nr dokumentu Parstwo

. o ; Obywatelstwo
tozsamosci urodzenia

Adres
zamieszkania
(miejscowosé, kraj)

w

. Imi¢ i nazwisko
beneficjenta
rzeczywistego

PESEL

Data Typ dokumentu [ Jdowsd | Jpaszport | |karta
urodzenia tozsamosci: osobisty pobytu

Nr dokumentu Parnstwo

. o ; Obywatelstwo
tozsamosci urodzenia

Adres
zamieszkania
(miejscowos¢, kraj)

4 Oswiadczenie ma na celu ustalenie tozsamosci beneficjenta rzeczywistego.

Generali Zycie T.U. S.A., 02-676 Warszawa, ul. Postepu 15B, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez
IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913, centrumklienta@generali.pl 8e-240-06.2019



3. Oswiadczam/y, ze wiascicielami/udziatowcami Ubezpieczajagcego sa°:

1. Imie i nazwisko/
Nazwa firmy

Data Typ dokumentu [ ]dowséd [ |paszport | |karta

AEeEL urodzenia tozsamosci: osobisty pobytu

Nr dokumentu Panstwo
tozsamosci urodzenia

Obywatelstwo

KRS REGON NIP

Adres
zamieszkania
(miejscowosé, kraj)

N

Imig i nazwisko/
Nazwa firmy

Data Typ dokumentu [ Jdowéd [ |paszport [ |karta

PESEL urodzenia tozsamosci: osobisty pobytu

Nr dokumentu Panstwo

tozsamosci urodzenia Obywatelstwo

KRS REGON NIP

Adres
zamieszkania
(miejscowosé, kraj)

3. Imie i nazwisko/
Nazwa firmy

Data Typ dokumentu [ Jdowéd [ |paszport [ karta

PESEL urodzenia tozsamosci: osobisty pobytu

Nr dokumentu Panstwo
tozsamosci urodzenia

Obywatelstwo

KRS REGON NIP

Adres
zamieszkania
(miejscowosé, kraj)

Podpis przedstawicieli Ubezpieczajgcego
Nazwisko i imig Podpis

Miejscowos¢ dnia

9 Oswiadczenie ma na celu ustalenie struktury wiasnosci osoby prawnej (prosze wypetni¢ w przypadku klienta instytucjonalnego).

4. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego

(wypetni¢ tylko w przypadku, gdy dane przedstawiciela ustawowego sg inne niz dane beneficjenta rzeczywistego wskazanego powyzej)

Imieg i nazwisko

Data Typ dokumentu | Jdowdd | |paszport [ karta

PESEL urodzenia tozsamosci: osobisty pobytu

Nr dokumentu Parstwo Obywatelstwo
tozsamosci urodzenia

Adres statego zamieszkania

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowos¢ Egg Ztowy - Poczta

Kraj

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego:
Wyrazam zgode na zawarcie przez wskazang ponizej osobg, nieposiadajaca petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, umowy ubezpieczenia na podstawie wniosku o numerze wskazanym na wstepie niniejszego
formularza. O$wiadczam, ze do momentu uzyskania przez wskazang ponizej osobe petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, zobowigzuje sie do optacania skiadek w wysokosci wynikajacej z umowy ubezpiecze-
nia®.

D Wyrazam zgode na zastrzezenie na rzecz wskazanej ponizej osoby, nieposiadajgcej petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okreslonych w umowie ubezpieczenia
zawartej na podstawie wniosku o numerze wskazanym na wstgpie niniejszego formularza. Jako przedstawiciel ustawowy potwierdzam, ze wszystkie zgody zawarte we wniosku zostaty wyrazone w imieniu osoby
nieposiadajacej petnej zdolnosci do czynnosci prawnych?.

Imig i nazwisko osoby nieposiadajacej
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

PESEL Data urodzenia

Podpis przedstawiciela ustawowego
Nazwisko i imig Podpis

Miejscowos¢ dnia
9 Oswiadczenie wymagane w sytuacji gdy osoba nieposiadajgca petnej zdolnosci do czynnosci prawnych wskazana zostata na wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia jako Ubezpieczajacy.
7 O$wiadczenie wymagane w sytuacji gdy osoba nieposiadajgca petnej zdolnosci do czynnosci prawnych wskazana zostafa na wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia jako Ubezpieczony.
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KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez
IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913, centrumklienta@generali.pl



