Deklaracja przystgpienia Pracownika Nr polisy/Policy no.
do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM  CERTUM MAX" /Employee's Declaration of

2 Accession to CERTUM CERTUM MAX Group Life Insurance Agreement | 9 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 2 | 9 | 6 | 2 | 2 |
GENERALI Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajacemu./The Employee is obliged to deliver this

Declaration nromntlv to the Policvholder

PROSIMY O WYPEENIANIE DRUKOWANYMI LITERAMI/WE ASK FOR FILLING UP WITH BLOCK CAPITALS

Nazwa Ubezpieczajacego/Pracodawcy / Name of the Policyholder/Employer

SALES AND MARKETING GLOBAL (POLAND) SP. Z O.0. || || ||| || |||

GRUF 02 Deklaracia przystapienia
ne Pracow / Information about the Employee
Imig i Nazwisko/

Name and Surname | | | | | | | | | | |

Data urodzenia/ PESEL/nr Paszportu

Date of birth (w przypadku obcokrajowcéw) / Passport
no (in case of foreianers)

Zawod

. JProf Data zatrudnienia ¥
wykonywany/Profess
ion performed

Adres do korespondenciji /Correspondence address
Ulica, nr domu,

nr mieszkania/
Street, Street no,Flat
no

Miejscowosé/ Kod pocztowy Kraj/Country
City/Town Postal code - (iesli inny niz Polska)/

(if another then Poland)

Strona 1z 2/ Page 1 of 2

Obywatelstwo/Nationality® | |
(in case of ig )

Wyrazam zgode na doreczenie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z Umowg ubezpieczenia, w tym rocznych informaciji o wysokosci $wiadczen przystugujacych z tytutu zawartej Umowy oraz warto$ci wykupu
ubezpieczenia, a takze dokumentu ubezpieczenia potwierdzajacego przystapienie do Umowy (certyfikatu) oraz korespondencii kierowanej przez Generali Zycie T.U. S.A. w trakcie trwania Umowy, o ile zapisy OWU
nie stanowig inaczej:

| grant my consent to deliver every documentation connected with the insurance contract, also annual information about the height of benefits it being entitled on account of the Agreement and the surrender value
of insurance, as well as the document of insurance confirming the accession to the Agreement (of certificate) and of directed correspondence through Generali Zycie T.U. S.A. in the course of lasting the Agreement,
provided regulations in OWU do not present otherwise.

za posrednictwem serwisu informacyjno-transakecyjnego Konto Klienta /via na wskazany przeze mnie adres e-mail lub na innym trwatym no$niku informaciji/to the e-mail address indicated by me
Customer Account information and transactional service or on other long-lasting medium

Tel. komérkowy/

Mobile phone E-mail

Podany numer telefonu komérkowego stuzy takze do wystania w formie SMS informaciji dotyczacych obstugiwanych uméw ubezpieczenia np. klucza aktywacyjnego niezbednego do zarejestrowania si¢ w Koncie
Klienta, itp./Mobile number is also used to send SMS about the supported insurance contracts such as the activation key required to register in Customer Account. Podany adres E-mail stuzy przesyfaniu istotnych
informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia./The given e-mail address is transmitting relevant information regarding the insurance contract.

Uposazeni (taczna warto$¢ powinna wynosi¢ 100%) - Uposazonych mozna réwniez wskazac/zmieni¢ za posrednictwem Klienta /Beneficiaries (aggregate value sl

Beneficiares can be also specified or change via Customer Account service

Imie i Nazwisko/Blame and Surname Adres /Address Data urodzenia / Date of birth % of benefit

Oswiadczenie o pozostawa informal relationship
numer PESEL
Oswiadczam, Z& POZOSLAIE Z PANEM/PANIG. ... cvuuuteiutie ettt eeett e e et e e eeaa s e eatateeeaan e e eeaa s eesnnseessnnneeennneeens Data urodzenia (w przypadku w zwigzku nieformalnym.
| Declare that | am in an informal relationship (Imig i Nazwisko Partnera / Partner's name and surname) obcokrajowcéw)/PESEL/ Date
with Mr/Ms of birth (in case of foreigners)

Wskazanie Partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowg z tytutu Uméw Dodatkowych dotyczacych Wspétmaizonka bedg objete zdarzenia dotyczace wytacznie Partnera — réwniez wéwczas, gdy Ubezpieczony
formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzien zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osoba. Wskazanie Partnera jest mozliwe wytacznie w przypadku uméw, gdzie strony Umowy przewidziaty takg
mozliwosé. / Nomination of the Partner means that the insurance cover under Additional Contracts concerning the Spouse will cover events related solely to the Partner - even if the Insured formally remains or will
remain married to another person on the day of the event. The Partner may be nominated only in contracts where the parties to the Contract provided for such a possibility.

Oswiadczenia/ Declarations

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg i przekonaniem wszystkie informacje zawarte powyzej s prawdziwe i wyczerpujace./| declare that to the best of my knowledge and belief all the information provided above
is true and complete.

Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode, aby wszystkie oéwiadczenia ztozone w tej deklaracji oraz innych dokumentach przediozonych Generali Zycie T.U. S.A. w zwigzku z Umowa, stanowity podstawe objecia mnie
ochrong ubezpieczeniowg na podstawie tej Umowy. Podpisujac deklaracje, oswiadczam, ze chce skorzystaé z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na zasadach okre$lonych w Umowie i wyrazam
jednoczesnie zgode na jej warunki, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu wymaganej zgody na zmiane warunkéw zastrzezonej na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej./l, the undersigned, agree that all the statements made
in this declaration and other documents provided to Generali Zycie T.U. S.A. in connection with the Contract shall be used as the basis for the insurance cover provided to me under this Contract. By signing the
declaration, | declare that | want to exercise the insurance cover reserved in my favour under the terms of the Contract and agree to its terms and the amount of the sum insured. | authorize the Policyholder to
express on my behalf the required consent to change the conditions of the insurance cover reserved in my favour.

Os$wiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy zostaty mi dorgczone oraz zapoznatam(em) sig z warunkami, o ktérych stanowi Umowa zawarta pomiedzy Ubezpieczajacym a Generali Zycie T.U. S.A. (zwang dalej
Towarzystwem), w tym z Ogolnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM Max ", Skorowidzem, zakresem ochrony oraz wysoko$cia sum ubezpieczenia wynikajacych z Umowy./. |
declare that before entering into this Contract | was provided with and | read the terms and conditions referred to in the Contract executed between the Policyholder and Generali Zycie T.U. S.A. (hereinafter referred
to as the Insurance Company), including General Terms and Conditions of Group Life Insurance CERTUM/CERTUM Max ", the Index, the scope of the cover and the amount of sums insured arising out of the
Contract.

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaraciji:/| declare that on the day this Declaration is filled out:

a) jestem hospitalizowany/l am TAK/ NIE/ b) przebywam na ponad 14- dniowym zwolnieniu lekarskim/I am on a I:ITAK/ NIE/

hospitalized YES NO sick leave of more than 14 days® YES NO

Dotyczy wyigcznie 0sob przystgpujacych w dacie zawarcia Umowy. / Applies only persons entering an Agreement on the day of conclusion.

W przypadku zaznaczenia w pkt. a) lub w pkt. b) odpowiedzi TAK, konieczne jest doigczenie do niniejszej Deklaracji dokumentacji potwierdzajacej okres i warunki objecia ochrong z tytufu wczesniejszef umowy
ubezpleczenia. /If you check YES in point a) or point b) answer, you must attach to this Declaration documentation confirming the duration and conditions of cover under an earlier contract of insurance. This applies
only to the persons acceding on the date of Contract execution.

Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego/
Data/Date Podpis Pracownika/ Employee's signature Signature of a person authorised by the Policyholder

BN I T Y




Deklaracja przystgpienia Pracownika Nr polisy/Policy no.
do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie CERTUM/CERTUM MAX1) /Employee's Declaration of Accession | 9 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | P | 9 | 6 | 9 | P |

GENERALI to CERTUM Group Life Insurance Agreement
Niniejszg Deklaracje Pracownik zobowigzany jest przekaza¢ niezwtocznie Ubezpieczajacemu./The Employee is obliged to deliver this

Declaration promptly to the Policyholder. Strona 2 z 2 / Page 2 of 2
Sktadka ochronna /Premium for protection

Wysoko$¢ sktadki/
Premium

w kwocie lub w % mojego miesigcznego wynagrodzenia brutto / in amount or %
of my monthly gross salary

Pozostate oswiadczenia

il |:|Upowainiam podmioty prowadzace dziatalno¢ leczniczg do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., pelnej informacji, w tym dokumentaciji, dotyczacej mojego stanu zdrowia — z wylaczeniem wynikéw
badan genetycznych - w tym historii choroby, jak réwniez przyczyny $mierci, w celu dokonania oceny ryzyka lub prowadzenia postgpowania celem ustalenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen lub
wysokosci $wiadczenia; niniejsze upowaznienie nie wygasa z dniem mojej $mierci. /. | authorize the entities which carry on medical activity to provide, at the request of Generali Zycie T.U. S.A., full information,
including documentation, concerning my health — with the exception of results of genetic tests - including medical history, as well as the cause of death, in order to assess the risk or conduct investigation aimed
at determination of the insurer's liability or amount of the benefit; this authorization shall not expire upon my death.

2, Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia na wniosek Generali Zycie T.U. S.A., danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia./. | authorize the National Health Fund to provide, at the request of
Generali Zycie T.U. S.A., names and addresses of service providers who rendered health care services in connection with the accident or incident that is the basis for determination of liability and the amount of
the compensation or benefit.

3. |:|Upowainiam Generali Zycie T.U. S.A. do udostgpnienia na zadanie innego zakladu ubezpieczer przetwarzanych przez Generali Zycie T.U. S.A. moich danych osobowych, w celu oceny ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez Ubezpieczajacego lub Ubezpieczonego lub osobe na rzecz ktérej ma zosta¢ zawarta Umowa, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu Umowy i
wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych informaciji o przyczynie $mierci lub informaciji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia lub
jego wysokosci./I authorize Generali Zycie T.U. S.A. to provide, at the request of another insurance company, my personal data processed by Generali Zycie T.U. S.A., to assess the insurance risk and verify the
data provided by the Policyholder or the Insured or the person for whom the Contract is to be executed, determine the right to the benefit under the Contract and the amount of the benefit and provide the
information on the cause of death or information necessary to determine the right of the person entitled to receive the benefit under the Contract or the amount of the benefit.

4. Wyrazam zgode na udostepnienie i dalsze przetwarzanie moich danych osobowych, w tym objetych tajemnicg ubezpieczeniowa, podmiotom nalezacym do Grupy Generali w Polsce (w szczegdlnosci: Generali
T.U. S.A,, Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. z siedzibami w Warszawie, przy ul. Postgpu 15B) w celach marketingowych tych podmiotéw./I grant my consent to provide and further process my
personal data, including the data covered by the insurance secrecy, to entities in the Generali Group in Poland (in particular: Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. with their registered
offices in Warsaw, ul. Postepu 15B) for marketing purposes of such entities.

5. Komunikat informacyjny/Information message

Ubezpieczycielem i administratorem danych osobowych pozostaje Generali Zycie T.U. S.A. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Postepu 15B. Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonania Umowy
oraz - w ramach usprawiedliwionego celu administratora — dla potrzeb marketingu produktéw i ustug wiasnych administratora. O ile Pani/Pan wyrazi odrebng zgode dane moga by¢ przetwarzane dla celéw
marketingowych takze w przysztosci albo udostepnione do podmiotéw z Grupy Generali w Polsce (w szczegdlnosci: Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. z siedzibami w Warszawie, przy
ul. Postepu 15B) w celach marketingowych. Podanie danych jest dobrowolne i przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do danych oraz ich poprawiania, jak réwniez prawo odwotania zgody. /Generali Zycie T.U. S.A.
with its registered office in Warsaw, ul. Postepu 15B, is the Insurer and personal data controller. Your data will be processed in order to execute and perform the Contract, and - in the context of the legitimate aim of
the data controller - for marketing of proprietary products and services of the data controller. If you grant a separate consent, your data may be processed for marketing purposes in the future or provided to entities
in the Generali Group in Poland (in particular: Generali T.U. S.A., Generali Finance Sp. z 0.0., Generali PTE S.A. with their registered offices in Warsaw, ul. Postgpu 15B) for marketing purposes. Submission of the
data is voluntary and you have the right to access and correct your data, as well as the right to withdraw your consent.

6. Wyrazam zgodg na otrzymywanie od Generali Zycie T.U. S.A oraz podmiotéw z Grupy Generali w Polsce drogg elektroniczng, w tym za posrednictwem telekomunikacyjnych urzadzer koricowych, informacii
promocyjnych i handlowych dotyczacych produktéw i ustug podmiotéw z Grupy Generali w Polsce./| agree to receive sales and promotional information relating to products and services offered by entities in
the Generali Group in Poland from Generali Zycie T.U. S.A and entities in the Generali Group in Poland through electronic channels and telecommunication terminal devices.

7. Zostalam(em) poinformowana(y), ze Generali Zycie T.U. S.A. udostepnia za posrednictwem strony internetowej konto.generali.pl serwis informacyjno-transakcyjny o nazwie Konto Klienta./| was informed that

Generali Zycie T.U. S.A. provides an information and transactional service called Customer Account via konto.generali.pl website.

Podpis osoby upowaznionej przez Ubezpieczajacego/
Data/Date Podpis Pracownika/ Employee's signature Signature of a person authorised by the Policyholder

B I T Y

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postgpu 15B, 02 -676 arej 1a w Sadzie Rej ym dla m.st. y, XIll Wydziat czy Kraj go Rejestru pod numerem KRS 25952 kapitat zakladowy 63.500.000 PLN,
w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez ISVAP pod nr 26.
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