Allianz @)

.Pakiet Bezpieczne Zycie"

H H H Suma Numer grupy albo Wysoko$¢ Kod
Dekla I“aCja Przy5télp|en|a ubezpieczenia nazwa wariantu sktadki agenta/brokera
do zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. umowy grupowego
ubezpieczenia na zycie (zwanej rowniez , Allianz Rodzina")
Numer wniosku Numer polisy Allianz Rodzina Proponowana data przystapienia (d-m-r)
9 w750}/

Odwiadczam, iz bytem/am wczesniej ubezpieczony/a w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina.
Polisa nr Data korica ochrony (d-m-r)

DANE UBEZPIECZAJACEGO  [Allianz Edukacja S.A.
(PRACODAWCY)

DANE OSOBY PRZYSTEPUJACE) DO UBEZPIECZENIA
Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Obywatelstwo

[T kobieta
|:| mezczyzna

Typ dokumentu tozsamosci Seria nr dok. tozsamosci

Adres zamieszkania
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta

Tel. stacjonarny Tel. kom. E-mail

Wskazanie Partnera/Wspotmatzonka osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Imie i nazwisko Partnera/Wspotmatzonka (niepotrzebne skresli¢) Data urodzenia (d-m-r)

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowa z tytutu klauzul dodatkowych dotyczacych wspétmatzonka/partnera bed objete zdarzenia dotyczace wytacznie partnera - réwniez wowczas, gdy Ubezpieczony
formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzien zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osoba. Wskazanie partnera jest mozliwe wytaczenie w przypadku umoéw zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie PBZ 01 oraz
tych umoéw zawartych na podstawie innych indekséw ogélnych warunkéw ubezpieczen, gdzie strony umowy przewidzialy taka mozliwosc.

Deklaracja stanu zdrowia Ubezpieczonego

1 Czy choruje lub chorowat/a Pan/Pani na: chorobe serca, cukrzyce, nowotwér, przewlekta chorobe watroby, nerek, trzustki? Czy wystapit udar, paraliz,
" || zaburzenia psychiczne, niewydolnoé¢ oddechowa? Cltak e

Czy obecnie lub w ciagu ostatnich 12 miesiecy z przyczyn zdrowotnych przerwat/a Pan/Pani prace na okres dtuzszy niz 30 kolejnych dni lub czy
2. || przebywat/a Pan/Pani w szpitalu celem diagnostyki lub leczenia (z wyjatkiem leczenia ztaman/skrecen koriczyn, ostrych zakazen drog oddechowych, 1Ak [CINE
bolow/chordb kregostupa oraz u kobiet: hospitalizacji zwiazanych z cigza/porodem/potogiem)?

3 Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani uzalezniony/a lub leczony/a z powodu uzaleznienia od alkoholu lub innych uzywek, byt Pan/Pani hospitalizowany/a

" || z powodu zatrucia lub przedawkowania? D TAK D NIE

4. || Czy kiedykolwiek ubiegat /a sie Pan/Pani o przyznanie renty inwalidzkiej, orzeczenia o niezdolnosci do pracy lub czy zostato ono przyznane? CITak CINE
Czy jest Pan/Pani objety/a grupowym ubezpieczeniem na zycie ,Allianz Rodzina”

5. LJrak e

— jezeli Klient z koricem miesigca, w ktorym podpisuje deklaracje przestaje byc objety ochrong w polisie 750 to nalezy zaznaczy¢ ,NIE”

— Jezeli odpowiedZ na wszystkie pytania brzmi ,NIE" zostat/a Pan/Pani przyjety/a do ubezpieczenia,
— Jezeli odpowied? na jakiekolwiek z pytar brzmi , TAK", wowczas nie jest mozliwe przyjecie do ubezpieczenia.

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 Sagdowego, 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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Dane uposazonych
L.p. Imig i nazwisko Data urodzenia (d-m-r) % $wiadczenia®

1

2

3

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

1

2

* suma wskazan procentowych musi by¢ réwna 100%

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie .

Os$wiadczam, iz chce skorzysta¢ z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. i wyrazam zgode na wysoko$¢
sumy ubezpieczenia. O$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymagem/am o0g6lne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina ,Pakiet Bezpieczne Zycie” wraz z zatacznikami,
zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 127/2014 z dnia 5.12:2014 r. oraz Tabele oceny procentowe] trwatego uszczerbku na zdrowiu wskutek nieszczesliwego wypadku zatwierdzong uchwata
Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 64/2006 z dnia 12.06.2006 r. wraz z Suplementem do Tabeli zatwierdzony uchwata Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 128/2014 z 5.12.2014 roku.

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia
rotwierd_zz:jm, Ze oswiadczenia dotyczacego mojego stanu zdrowia, ztozone przeze mnie przy przystepowaniu do dotychczasowej umowy grupowego ubezpieczenia, byly w chwili ich sktadania zgodne z moja naj-
epsza wiedza.

(Informujemy, iz jesli przystepuj?c do umowy grupowego ubezpieczenia, z ktorej niniejszym wnioskiem Pan/Pani wystepuje, podat/a Pan/Pani informacje niezgodne z prawdg lub zatait/a Pan/Pani informacje, o ktore
TU Allianz Zycie Polska S'A. pytat przed przyjeciem Pana/Pani do powyZszej umowy, to'w razie zajscia w okresie 3 lat od daty przystgpienia Pana/Pani do umowy lgrupowego ubezpieczenia z ktérej Pan/Pani wystepuje,
zdarzenia oEy'etego ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy, do ktorej deklaruje Pan/Pani che¢ przystgpienia, TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci za skutki okolicznosci, ktére nie zostaty podane do
Jjego wiadomosci (wskutek zatajenia lub podania informacji niezgodnych z prawdg).)

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych .

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogéw, przez TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celéw podanych w tresci Klauzuli informa-
cyjnej, znajdujacej sie ponizej. W przypadku reasekuracji ryzyka przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia, wyrazam zgoJe na udostepnienie ww. danych Allianz SE, z siedzibg D-80802
Monachium, Koeniginstrasse 28.

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu zawarcia umowy na $wiadczenie ustug medycznych wynikajacych z umowy ubezpieczenia.

Oswiadczenie
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 odpowiedzialnosci
na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

Upowaznienie

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. — o prawach ;Ijacjen_ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. z 2012 r,, poz. 159, z p6zn. zm.)
petnej informacji o moim stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej $mierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej), a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania, na podstawie art. 22 ust. T w zw. z art. 22 ust. 3
ustawy z dnia 22 marca 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowe] &ekst jedn. Dz.U. z 2013 r. poz. 950, z p6zn. zm.) informacji medycznych (w tym pozyskiwania dokumentacji medycznej) dotyczacych mojego fizycznego
i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem/am, badz bede zasiegat/a porad lub przez ktérego bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich
placéwek medycznych w szczegdlnosci przychodni, szpitali).

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe: i

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny HiszPahskich 1,02-685 Warszawa, w celu oceny ryzyka i podjecia decyzji
o przyjeciu do umowy ubezpieczenia oraz pozniejszej obs?udgi tej umowy i jej wykonania, w celu reasekuracji ryzyk, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego wiasnych produ{téw lub’ustug. Dane
o stanie zdrowia i natogach beda przetwarzane przez ww. Administratora danych w celu opisanym w poprzednim zdaniu, za wyjatkiem celu marketingu bezpo$redniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne do przyjecia do umowy ubezpieczenia. Przystuguje Pani/Panu prawo osteﬁu do tresci danych i prawo ich poprawiania;

b) nie bedg nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkow obowiazkowego Udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowej lub jezeli Pani/Pan wyraza na to pisemna zgode.

Wéprz_ypa ku wyrazenia przez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane (za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach) beda udostepniane przez Administratora danych nastepujacym

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 z3gdania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

Klauzula marketingowa (TUNZ006/v2.0):

Wyrazam dobrowolng zgode na udostiEnianie moich danych, w tym danych osobowych ﬁza wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach), zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwiazku z zawar-

tymi i wnioskowanymi umowami, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacﬁnej w celach analitycznych i marketingowyc éw tym zgode na zestawianie moich danych przez te Spotki) oraz

przetwarzanie przez Administratora danych i Spotki Grupy Allianz Polska moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku nieobjecia ochrona ubezpieczeniowa lub po jej wygasnieciu.
Wyrazam zgode Nie wyrazam zgody

Klauzula zgody na przesytanie informacji handlowych drogq elektroniczng (TUNZ006/E/v1.0):

Zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. 0 Swiadczeniu ustug droga elektroniczng wyrazam dobrowolng zgode na przesytanie informacji obstugowych i handlowych za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej, a takze

na przedstawienie oferty za pomocg $rodkéw porozumiewania sie na odlegtoé¢ w rozumieniu art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 r. o ochronie niektorych praw konsumentow oraz o odpowiedzialnoéci za szkode
wyrzadzong przez produkt niebezpieczny przez Administratora danych i Spotki Grupy Allianz Polska. [J Wyrazam zgode  [] Nie wyrazam zgody

Wysokos¢ sktadki naleznej w nastepnym rocznym okresie ubezpieczenia moze ulec zmianie na zasadach opisanych w §5 ust. 4 ogélnych warunkéw grupowego
ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina — ,Pakiet Bezpieczne Zycie”

Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis osoby przytepujacej do ubezpieczenia

(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)

Oswiadczenie agenta/brokera
Potwierdzam, Ze niniejsza deklaracja zostata sporzadzona i podpisana w mojej obecnosci oraz ze zweryfikowatem tozsamos¢ podpisujacych sie na niej osob.

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis agenta/brokera

Dane dotyczace przelewu sktadek z niniejszej umowy

Odbiorca TU Allianz Zycie Polska S.A.

Tytutem

Numer konta




