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Dane Uposazonych - do ubezpieczenia Allianz Rodzina z TU Allianz Zycie Polska S.A.
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Uposazony zastepczy
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Oswiadczam, iz bylem/am wczeéniej ubezpieczony (a) w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina/ umowie kontynuacji

grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina.
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Oéwiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

la nizej podpisany / a, o$wiadczam, 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 0g6lnymi warunkami umoéw ubezpieczenia zawartych na moja rzecz,
przedstawionymi mi przez Ubezpieczajacego oraz wyrazam zgode na wskazana we wniosku o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
wysokosci sumy ubezpieczenia, ktora zostata mi przedstawiona przez Ubezpieczajacego. Upowazniam Pracodawce do potracenia sktadki
ubezpieczeniowej za grupowe ubezpieczenie na zycie z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyristwa i innych wyptat.

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

Deklaracja stanu zdrowia

Ja nizej podpisany/a oéwiadczam, ze nie zostata u mnie rozpoznana zadna choroba przewlekta. W okresie ostatniego roku nie bytem/am

na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 4 tygodnie. Nie mam wskazar lekarskich do okresowej kontroli medycznej po leczeniu powaznego zachorowania,
ani do leczenia operacyjnego. Nic mi nie wiadomo o przestankach medycznych wskazujacych na mozliwo$¢ pogorszenia sie mojego stanu zdrowia.

[1 Tak, jest to zgodne z mojg najlepsza wiedzg. 1 Nie, nie moge podpisac takiego o$wiadczenia.?

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych:

Niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogow,
przez TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celéw zwiazanych z wykonywaniem umow ubezpieczenia Ponadto o$wiadczam, ze wyrazam zgodg na przekazywanie ww. danych Allianz SE,

2 siedziba D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 28 i Kolnische Ruckversicherungs-Gesellschaft AG z siedziba Niederlassung Wien, Renngasse 58 w zwigzku z reasekurowaniem ryzyka
przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia na zycie. Zgody powyzsze obejmuja rowniez przetwarzanie ww. danych osobowych w przysztodci, o ile nie
zmieni sie cel ich przetwarzania.

Niniejszym wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie m. in. NOVUM Bank Komérek Macierzystych Sp. z 0.0.
z siedziba Warszawie ul. Bociania 13 oraz innym podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu zawarcia umowy na $wiadczenie ustug medycznych wynikajacych zumowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zostalemn/am poinformowany/na przez TU Allianz Zycie Polska S.A. 0 zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. Nr 133, poz. 883 z p62n. zm), a w szczeg6Inosci o tym, ze posiadam prawo do wgladu do swoich danych i ich poprawiania. oraz pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania
danych, ktére to prawo przystuguje mi zaréwno do TU Allianz Zycie Polska S.A. jak rowniez do podmiotow, ktorym dane zostaly udostepnione.

Jednoczesnie wyrazam zgode aby niniejszy dokument oéwiadczenia zostat przedtozony TU Allianz Zycie Polska S.A. przy zawieraniu lub realizacji $wiadczen z tytutu umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. na moj rachunek. Moje o$wiadczenie stanowi zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej w rozumieniu art. 19 ustawy z dnia 22
maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz U z 2003 r. Nr 124, poz. 1151 ze zm.). w zakresie danych nim objetych.

Oswiadczenia koricowe:

Potwierdzam, 7e wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji

TU Allianz Zycie Polska 5.A. nie ponosi odpowiedzialnosci 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 Smierci,

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 ktérego bylern/am badany/a (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placéwek medycznych w szczegélnosci przychodni, szpitali).

IWyrazam zgode [JNie wyrazam zgody

na udostepnianie na pisemng prosbe innych zakladéw ubezpieczer 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 Swiadczenia, a takze do udzielania
przez TU Allianz Zycie Polska S.A. informacji o przyczynie mojej émierci lub informacji niezbgdnych do ustalenia prawa Uprawnionego do $wiadczenia z tytulu umowy ubezpieczenia i jego
wysokosci, w mysl przepisu art. 22 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe]. Brak wskazania oznacza niewyrazenie zgody na udostepnianie informacji innym zakladom ubezpieczer.

Pelnomocnictwo

Udzielam Ubezpieczajacemu pelnomacnictwa do reprezentowania mnie, w tym skiadania wszelkich o$wiadczer woli, wezesniej ze mng uzgodnionych, kaniecznych do zmiany, w tym
takze sumy ubezpieczenia, zawartej na moja rzecz umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, do ktorej niniejszym przystepuie. Pefnomocnictwo to obejmuje 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 okreslonych
w ogdlnych warunkach ubezpieczenia Allianz Rodzina.

W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. Ubezpieczony I Nie udzielam zgody

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym wniosku:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedziba w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa, w celu
oceny ryzyka i podjecia decyzji 0 zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pozniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego
wiasnych produktow lub uslug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

b) nie bedg nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkow obowiazkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli
Ubezpieczony/Ubezpieczajgcy wyrazit na to pisemng zgode.

W przypadku wyrazenia przez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowe] Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastgpujacym podmiotom: Towarzystwu

Ubezpieczeri i Reasekuracji Allianz Polska S.A,, Allianz Polska Otwartemu Funduszowi Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A.,

Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Bank Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0., Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotow:

ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa), zwanym dalej ,Spétkami Grupy Allianz Polska". Ma Pani/Pan prawo dostepu do treéci swoich danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego

73dania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktore to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

Kiauzula marketingowa (TUNZ001/v2.1):

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

i wnioskowanymi umowami, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na zestawianie moich danych
przez te Spolki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spolki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacii elektronicznej oraz przetwarzanie przez
Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych rowniez w przypadku niezawarcia umowy lub po jej rozwigzaniu.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody
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do weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych
przez niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)
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* Prosze wypelni¢ kwestionariusz medyczny
“Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajgcego do reprezentowania i sktadania oéwiadczer woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
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Dane Uposazonych — do ubezpieczenia Allianz Rodzina z TU Allianz Zycie Polska S.A.
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' Dotyczy jedynie 0s6b przystepujacych w dniu innym niz pierwszy dzier miesigca. ) )
* Data zatrudnienia rozumiana jako — data zatrudnienia Pracownika bedgcego wspéimatzonkiem/rodzicem Ubezpieczanego, lub data zawarcia zwigzku matzefiskiego w przypadku gdy jest ona

pbzniejsza niz data zatrudnienia (jedynie w przypadku przystapienia wspétmalzonka).
Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spolka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego

przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wplacony w cglosci).
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Oswiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim.

Deklaracja stanu zdrowia

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze nie zostata u mnie rozpoznana zadna choroba przewlekfa. W okresie ostatniego roku nie bytem/am

na zwolnieniu lekarskim diuzej 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.
[3 Tak, jest to zgodne z mojg najlepszg wiedza. [ Nie, nie moge podpisac takiego o$wiadczenia.

Osdwiadczam, iz bytem/am wczeéniej ubezpieczony (a) w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina/ umowie kontynuacji

grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina.

Polisa nr B U TN (S PR (RS S N ] S Data koricaochrony (d-m-)L__{ | L | | Lt & | |

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Ja nizej podpisany / a o$wiadczam, iz z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej

2 TU Allianz Zycie Polska S.A. Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z ogélnymi warunkami uméw ubezpieczenia zawartych na mojq rzecz, przedstawionymi mi przez Ubezpieczajacego oraz
wyrazam zgode na wskazanie we wniosku o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia na zycie wysokosci sum ubezpieczenia, ktore zostaly mi przedstawione przez Ubezpieczajacego.
Petnomocnictwo

Udzielam Ubezpieczonemu Pracownikowi petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnoéciach zwigzanych
zwykonaniem umowy ubezpieczenia, do ktérej niniejszym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich o$wiadczer woli w moim imieniu.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych:

Niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogéw,
przez TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celow zwigzanych z wykonywaniem uméw ubezpieczenia Ponadto o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie ww. danych Allianz SE,

z siedzibg D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 28 i Kolnische Ruckversicherungs-Gesellschaft AG z siedziba Niederlassung Wien, Renngasse 58 w zwiazku z reasekurowaniem ryzyka
przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia na zycie. Zgody powyzsze obejmujg réwniez przetwarzanie ww. danych osobowych w przysztosci, o ile nie
zmieni sig cel ich przetwarzania.

Niniejszym wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie m. in. NOVUM Bank Komérek Macierzystych Sp. z 0.0.
z siedziba Warszawie ul. Bociania 13 oraz innym podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu zawarcia umowy na $wiadczenie ustug medycznych wynikajacych z umowy ubezpieczenia.
Os$wiadczam, ze zostaten/am poinformowany/na przez TU Allianz Zycie Polska S.A. 0 zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. Nr 133, poz. 883 z p62n. zm), a w szczegolnosci o tym, Ze posiadam prawo do wgladu do swoich danych i ich poprawiania. oraz pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania
danych, ktére to prawo przystuguje mi zaréwno do TU Allianz Zycie Polska S.A. jak rowniez do podmiotéw, ktérym dane zostaly udostepnione.

Jednoczesnie wyrazam zgode aby niniejszy dokument o$wiadczenia zostat przedtozony TU Allianz Zycie Polska S.A. przy zawieraniu lub realizacji swiadczer z tytutu umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. na méj rachunek. Moje o$wiadczenie stanowi zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej w rozumieniu art. 19 ustawy z dnia 22
maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz U z 2003 r. Nr 124, poz. 1151 ze zm.). w zakresie danych nim objetych.

Oswiadczenia koficowe:

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa 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 ktérego bylem/am badany/a (powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez wszelkich placéwek medycznych w szczegolnosci przychodni, szpitali). Wyrazam zgode na wykonanie badan
laboratoryjnych wigcznie z pobraniem prébki krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV

IWyrazam zgode [CINie wyrazam zgody

na udostepnianie na pisemng prosbe innych zakladéw ubezpieczer 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 udzielania
przez TU Allianz Zycie Polska S.A. informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa Uprawnionego do $wiadczenia z tytulu umowy ubezpieczenia i jego
wysokosci, w mysl przepisu art. 22 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe. Brak wskazania oznacza niewyrazenie zgody na udostepnianie informacji innym zakladom ubezpieczen.

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym wniosku:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa, w celu oceny
ryzyka i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pozniejszej obstugi tej urnowy i jej wykonania, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego wiasnych
produktéw 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 wypadkaw obowigzkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli Ubezpieczony/Ubezpieczajacy
wyrazit na to pisemng zgode.

W przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom: Towarzystwu

Ubezpieczeri i Reasekuracji Allianz Polska S.A,, Allianz Polska Otwartemu Funduszowi Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwu

Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A, Allianz Bank Polska S.A, Allianz Polska Services sp. z 0.0, Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodziny

Hiszpariskich 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. podmiotéow.

Kiauzula marketingowa (TUNZ001/v2.1):

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 Spolki), a takze na przesylanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej oraz przetwarzanie przez

Administratora 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 - cztonek Rodziny Pracownika [INie wyrazam zgody
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Miejscowos¢ Data Cz ?f‘ny podpis Ubezpieczonego — cztonka Rodziny Pracownika
(podpis powinien byc¢ 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)

W razie zawarcia ubezpieczenia na koszt Ubezpieczonego upowazniam zaklad pracy do potracania skiadki ubezpieczeniowe] z wynagrodzenia za prace badz innych wyplat.
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Miejscowosc Data Czytelny podpis Ubezpieczajacego/Petnomocnika’
[ [ S G (R (O S ) —
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* Podpisuje osoba urmocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i skladania oswiadczer woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.



