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DANE UBEZPIECZAJACEGO | Nazwa lub pieczatka Pracodawcy
(PRACODAWCY)

1. DANE UBEZPIECZONEGO [ Pracownik ] dodatkowy czlonek rodziny Gtownego Ubezpieczonego (dodatkowy cztonek rodziny wypetnia 2. DANE GtOWNEGO UBEZPIECZONEGO)

Imie
(imiona)

Nazwisko

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

[Jkobieta
|:| mezczyzna
Typ dokumentu Seria nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Adres zamieszkania (na ktory ma by¢ kierowana korespondencja)/dane kontaktowe)
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta

Tel. stacjonarny Tel. kom. E-mail

Dane o zatrudnieniu [wypetni¢ tylko gdy osoba przystepujaca jest pracownik Ubezpieczajacego (Pracodawcy)]

Data zatrudnienia Opis stanowiska
(d-m-r) pracy

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wypfaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

2. DANE GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypelnic tylko w przypadku gdy osoba przystepujaca powyzej jest dodatkowym czlonkiem rodziny Glownego Ubezpieczonego)
Imie
(imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym

3. DANE CZEONKOW RODZINY GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypelnic tylko w przypadku przystapienia do ubezpieczenia w formie Pakietu Rodzinnego)

Dane 2. Ubezpieczonego Stopieni pokrewieristwa
z Gtownym Ubezpieczonym

Imie
(imiona)

Nazwisko

Pte¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Obywatelstwo
[] kobieta
|:| mezczyzna

Typ dokumentu Seria nr qo_k.
tozsamosci tozsamosci

Tel. kontaktowy E-mail

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyptaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

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 3. Ubezpieczonego Stopien pokrewiefistwa
z Gtownym Ubezpieczonym

Imie
(imiona)

Nazwisko

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

[Jkobieta

|:| mezczyzna

Typ dokumentu Seria nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Tel. kontaktowy E-mail

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia  tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

Dane 4. Ubezpieczonego Stopien pokrewienstwa
z Gtéwnym Ubezpieczonym

Imie
(imiona)

Nazwisko

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

D kobieta

|:| mezczyzna

Typ dokumentu Seria nr dok.
tozsamosci tozsamosci
Tel. kontaktowy E-mail

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

* W przypadku woli wskazania wiecej niz 1 osoby (uposazonego) nalezy wypetni¢ formularz Wniosek o ustanowienie/zmiane oséb Uposazonych.

Adres zamieszkania (na ktéry ma by¢ kierowana korespondencja — wypetni, jezeli adres poszczegolnych Ubezpieczonych jest inny niz Glownego Ubezpieczonego)
2. Ubezpieczonego 3. Ubezpieczonego 4. Ubezpieczonego

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego X
Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, iz chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubegnieczenia zdrowotnego zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. i wyrazam zgode na wyso-
kos¢ sumy ubezpieczenia. O$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymaﬁem/gm ogolne warunki grupowego ubezpieczenia zdrowotnego obowiazujace w dniu przystapienia do umowy ubezpieczenia.

Petnomocnictwo matzonka/partnera/petnoletniego dziecka . . L . o ) ) . . . . o
Udzielam Gtéwnemu Ubezpieczonemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia, do ktérej niniej-
szym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich o$wiadczen woli w moim imieniu.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych .
Niniejszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczgcych mojego stanu zdrowia i natogéw, przez TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celow podanych w tresci Klauzuli informacyjnej, znajdujacej sig
ponizej. Niniejszym wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu zawarcia umowy na $wiadczenie ustug medycznych wynikajacych zumowy ubezpieczenia.

Os$wiadczenie
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach prze-
widzianych 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 pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. z 2012 r., poz. 159, z pozn. zm.) petnej informacji o moim
stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej Smierci (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
ubezpieczeniowej (tekst jedn. Dz.U. z 2013 1. poz. 950, z p6zn. zm.) informacji medycznych (w tym pozyskiwania dokumentacji medycznej) otycz;icych mojego fizycznego i ﬁsychicznego stanu zdrowia u kazdeqo lekarza, u ktérego zasiega-

tem/am, badz bede zasiegat/a porad lub przez ktérego bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych w szczegdlnosci przychodni, szpitali).

Petnomocnictwo 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego ) . . » . . . ) . . .
Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczer woli, wezesniej ze mna uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartej/ych na moja rzecz
umowy/6w ubezpieczenia, do ktorej/ych niniejszym przystepuje. Petnomocnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do wzraiama zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w tym réwniez na zmﬁmonych warunkach, umowy ubezpieczenia

na kolejne okresy roczne w formie i na zasadach okreslonych w ogélnych warunkach ubezpieczenia. *W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. Nie wyrazam zgody

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe: X

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedziba w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa, w celu oceny ryzyka i podjecia decyzji o przyjeciu do umowy
ubezpieczenia oraz pézniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu reasekuracji ryzyk, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. Dane o stanie zdrowia i natogach bedg przetwarzane
przez ww. Administratora danych w celu opisanym w poprzednim zdaniu, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do treéci danych I prawo ich poprawiania;

b) nie bed(a] nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkow obowiazkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnoéci ubezpieczeniowej lub jezeli Pani/Pan wyraza na to pisemna zgode.

W przypadku wyrazenia przez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane (za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach) beda udostepniane przez Administratora 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: odziny 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 rowniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

Klauzula marketingowa (TUNZ007/v1.0):

Wyrazam dobrowolng zgode* na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych (za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach), 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 Spétki) oraz przetwarzanie przez Administratora i Spotki Grupy
Allianz Polska moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku nieobjecia ochrong ubezpieczeniowa lub po jej wygasnieciu. *W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu poniZej.

1. Ubezpieczony/Gtowny Ubezpieczony [] Nie wyrazam zgody | 2. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody | 3. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody | 4. Ubezpieczony [] Nie wyrazam zgody

Klauzula zgody na przesytanie informacji handlowych drogg elektroniczna (TUNZ007/E/v1.0):
Zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng wyrazam dobrowolng zgode* na przesytanie informacji obstugowych i handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, a takze na przedstawienie
oferty za pomoca $rodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ w rozumieniu art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 r. o ochronie niektorych praw konsumentéw 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 ponizej.

1. Ubezpieczony/Gtowny Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody | 2. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody | 3. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody | 4. Ubezpieczony [ Nie wyrazam zgody
UWAGA! Deklaracje podpisuja osoby przystepujace do ubezpieczenia wg kolejnosci zgtoszen Ubezpieczonych. Za niepetnoletnie dziecko deklaracje podpisuje jego rodzic lub inny przedstawiciel ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem.
Podpis 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego* Podpis 2. Ubezpieczonego* Podpis 3. Ubezpieczonego* Podpis 4. Ubezpieczonego*

Data Data Data Data

*(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)

Data Czytelny podpis o Czytelny podpis
podpisania osoby reprezentujacej agenta/brokera
(d-m-r) Ubezpieczajacego**

**Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i skfadania oswiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego.
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