Allianz ()

Numer grupy albo
nazwa wariantu

Deklaracja przystgpienia

do umoéw grupowego ubezpieczenia:

Indeks ow.u. | nrwniosku

O na zycie Allianz Rodzina zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A.

O na zycie Allianz Rodzina Prestige zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A.

Numer polisy AllianzRodzina L7 1510/ [ | | | | | | |

Proponowana data przystapienia (d&-m-r) L[ | I | LI [ | |
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Obywatelstwo

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L1 | | [ | | | [ | | | | |

Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Adres zameldowania

Ulica e:r v e e b
Nr domu _ L[ | Nrlokalu LI 1 | Miejscowos¢ L1 | | [ | | [ [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta L | [ | | | [ [ I [ | | Krg

Tel. stacjonarny e L Tel.kom. L1 ¢ [ I 1 [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz zameldowania)

Ulica e v e e e e b
Nrdomu L1 I J Nrlokalu L1 [ | Miejscowos¢ L1 | | | [ [ | [ [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta L | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Liczbadzieci L1 | Data zatrudnienia (d-m-r) L1 | [ | [ | | J

Opis stanowiska pracy

Imie i nazwisko Partnera/Wspotmatzonka’ Data urodzenia (d-m-r)

HEEEEN

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrona ubezpieczeniowa z tytutu klauzul dodatkowych dotyczacych wspétmatzonka/partnera beda objete zdarzenia dotyczace
wylacznie partnera — rowniez wowczas, gdy Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzien zdarzenia w zwiazku matzeriskim z inng osoba.
Wskazanie partnera jest mozliwe wylgczenie w przypadku uméw zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie GZ11 oraz tych umoéw zawartych na podstawie
innych indekséw o.w.u., gdzie strony umowy przewidziaty taka mozliwos¢.

CZF,SC DOTYCZACA UBEZPIECZENIA ALLIANZ RODZINA
Dane uposazonych

L.p. Imie i nazwisko Data urodzenia (d-m-r) % $wiadczenia*

1.

2.

3.

4.

Dane uposazonych zastepczych

L.p. Imie i nazwisko Data urodzenia (d-m-r) % $wiadczenia*

1.

2.

* suma wskazan procentowych musi by¢ réwna 100%

Oéwiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim.

Deklaracja stanu zdrowia

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze nie zostata u mnie rozpoznana zadna choroba przewlekta. W okresie ostatniego roku nie bytem/am na zwolnie-
niu lekarskim dtuzej niz 4 tygodnie. Nie mam wskazan lekarskich do okresowej kontroli medycznej po leczeniu powaznego zachorowania, ani

do leczenia operacyjnego. Nic mi nie wiadomo o przestankach medycznych wskazujacych na mozliwos$¢ pogorszenia sie mojego stanu zdrowia.

O Tak, jest to zgodne z moja najlepsza wiedza. O Nie, nie moge podpisac takiego oswiadczenia.?

Oéwiadczam, iz bytem/am wczes$niej ubezpieczony (a) w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina/ umowie kontynuacji grupowego
ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina.

Polisanr L1 1 /L1 1 1 1 1 1 | data konca ochrony d-m-) L1 | L | | LI [ | |

' Jezeli przebywat/-a Pan/Pani na urlopie wychowawczym, bezptatnym prosze wpisa¢ date powrotu do pracy po przerwie w zatrudnieniu.

? Niepotrzebne skresli¢.

* Prosze wypetni¢ kwestionariusz medyczny.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego

przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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CZESC DOTYCZACA UBEZPIECZENIA ALLIANZ RODZINA PRESTIGE
Dane uposazonych

L.p. Imie i nazwisko Data urodzenia (d-m-r) % Swiadczenia*

1.

2.

3.

4.

Dane uposazonych zastepcznych

Lp. Imie i nazwisko Data urodzenia (d-m-r) % $wiadczenia*

1.

2.

* suma wskazan procentowych musi by¢ réwna 100%

Warunki umowy ubezpieczenia Allianz Rodzina Prestige (w szczegélnosci zakres ubezpieczenia, wysokos$¢ $wiadczen, warunki dotyczace stazu
ubezpieczeniowego oraz terminy realizacji praw i obowigzkéw wynikajacych z umowy) stanowig samodzielng podstawe do wykonywania praw
i zobowigzan z niej wynikajacych i nie pozostaja w zwigzku z warunkami innych umoéw ubezpieczenia zawartych miedzy TU Allianz

Zycie Polska S.A. a Ubezpieczajacym.

Do niniejszej deklaracji dotagczam ,O$wiadczenie Ubezpieczonego o stanie zdrowia do deklaracji przystapienia do umowy grupowego ubezpieczenia

na zycie Allianz Rodzina Prestige”.

CZESC DOTYCZACA WSZYSTKICH UMOW UBEZPIECZENIA

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, iz z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. O$wiadczam, Ze zapoznatem sie z 0géInymi warunkami uméw ubezpieczenia zawartych na moja rzecz, przedsta-
wionymi mi przez Ubezpieczajacego oraz wyrazam zgode na wskazanie we wniosku o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie wysokosci
sumy ubezpieczenia, ktore zostaty mi przedstawione przez Ubezpieczajacego. Upowazniam Pracodawce do potracenia sktadki ubezpieczeniowej za gru-
powe ubezpieczenie na zycie z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynistwa i innych wypfat.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych

Niniejszym wyrazam dobrowolna zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia

i natogdw, przez TU Allianz Zycie Polska S.A. w zakresie i dla celéw zwigzanych z wykonywaniem umaéw ubezpieczenia na zycie. Ponadto oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeka-

zywanie ww. danych dotyczacych uméw ubezpieczenia na zycie Allianz SE, z siedzibg D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 28 i Kolnische Ruckversicherungs-Gesellschaft AG z sie-

dziba NiederlassungWien, Renngasse 58 w zwigzku z reasekurowaniem ryzyka przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia na zycie. Zgody powyzsze
obejmuja réwniez przetwarzanie ww. danych osobowych w przysztoéci, o ile nie zmieni sie cel ich przetwarzania.

Niniejszym wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne,
w celu zawarcia umowy na $wiadczenie ustug medycznych wynikajacych z umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/na przez TU Allianz Zycie Polska S.A. o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych oso-
bowych (Dz. U.Nr 133, poz. 883 z p6zn. zm), a w szczegdlnosci o tym, ze posiadam prawo do wgladu do swoich danych i ich poprawiania oraz pisemnego zadania zaprzestania prze-
twarzania danych, ktére to prawo przystuguje mi zaréwno do TU Allianz Zycie Polska S.A. jak réwniez do podmiotéw, ktérym dane zostaly udostepnione.

Jednoczesnie wyrazam zgode, aby niniejszy dokument o$wiadczenia, dokumenty potwierdzajgce warunki objecia ochrona zostaty przedtozone TU Allianz Zycie Polska S.A.

przy zawieraniu lub realizacji $wiadczen z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia na Zycie zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. na méj rachunek. Moje oéwiadczenie stanowi
zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej w rozumieniu art. 19 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 . Nr 124, poz. 1151 ze zm.) w zakresie
danych nim objetych.

Oswiadczenia koncowe

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji

TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego. Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia

do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej $mierci, a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego
fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am porad lub przez ktdrego bytem/am badany/a (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszel-
kich placowek medycznych w szczegoéInoéci przychodni, szpitali).

O Wyrazam zgode O Nie wyrazam zgody

na udostepnianie na pisemna prosbe innych zaktadow ubezpieczen informacji dotyczacych moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego,
weryfikacji danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzie-
lania przez TU Allianz Zycie Polska S.A. informacji o przyczynie mojej émierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa Uprawnionego do éwiadczenia z tytutu umowy ubezpie-
czenia i jego wysokosci, w mys| przepisu art. 22 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej. Brak wskazania oznacza niewyrazenie zgody na udostepnianie informacji innym zakta-
dom ubezpieczen.

Petnomocnictwo

Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich oswiadczen woli, wcze$niej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany,
w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartych na moja rzecz umédw ubezpieczenia na zycie, do ktorej niniejszym przystepuje. Petnomocnictwo to obejmuije réwniez umocowanie
do wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w tym réwniez na zmienionych warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy roczne w formie i na zasadach okreslo-
nych w ogéInych warunkach ubezpieczenia Allianz Rodzina, Allianz Rodzina Prestige.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu ponizej.

Ubezpieczony O Nie wyrazam zgody




Klauzula informacyjna

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym wniosku:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa, w celu
oceny ryzyka i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pdZniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu reasekuracji ryzyk, w celu analitycznym oraz
w celu marketingu bezposredniego wiasnych produktow lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu
do tresci danych i prawo ich poprawiania.

b) nie beda nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkéw obowiazkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli
Ubezpieczony/Ubezpieczajacy wyrazit na to pisemna zgode.

W przypadku wyrazenia przez Paniag/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane bedg udostepniane przez Administratora nastepujgcym podmiotom:

Towarzystwu Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A. oraz funduszom przez niego zarzadzanym, Towarzystwu

Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0., (adres siedziby ww. podmiotow: ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa), zwanym dalej

,Spotkami Grupy Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania danych,

jak réwniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotéw.

W przypadku zawierania przez Pania/Pana umowy ubezpieczenia w zwigzku z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza wyrazona ponizej zgoda w ramach klauzuli marketingowej

dotyczy ujawniania danych reprezentowanego przez Pania/Pana podmiotu i obejmuje zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz pozostatych Spotek Grupy Allianz Polska.

Klauzula marketingowa (TUNZ003/v2.6):

Wyrazam dobrowolng zgode* na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwigzku z zawartymi

i wnioskowanymi umowami, Spotkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na zestawianie moich
danych przez te Spotki) oraz przetwarzanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku
niezawarcia umowy lub po jej rozwigzaniu.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. Ubezpieczony O Nie wyrazam zgody

Klauzula zgody na przesytanie informacji handlowych droga elektroniczng (TUNZ003/E/v2.6):

Zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. 0 $wiadczeniu ustug droga elektroniczng wyrazam dobrowolng zgode* na przesytanie informacji handlowych za pomoca $rodkéw
komunikacji elektronicznej, a takze na przedstawienie oferty za pomoca $rodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢ w rozumieniu art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 r.
o ochronie niektérych praw konsumentow oraz o odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong przez produkt niebezpieczny przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. Ubezpieczony O Nie wyrazam zgody

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis Ubezpieczonego
(podpis powinien by¢ czytelny lub ztozony w formie zwykle
uzywanej przez Ubezpieczonego, gdyz bedzie przyjmowany
do weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych
przez niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego’

Data Czytelny podpis agenta/brokera

“Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania o$wiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.



