Deklaracja przystapienia

do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina

Numer wniosku

Numer polisy Allianz Rodzina

9

b [ 750/

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia:

[ pracownik  [] Wspbétmatzonek Pracownika

[] Partner Pracownika

Allianz @)

Numer grupy albo
nazwa wariantu

Wysoko$¢
sktadki

Kod
posrednika

[] Petnoletnie dziecko Pracownika

Proponowana data przystapienia (d-m-r)

Odwiadczam, iz bytem/am wczesniej ubezpieczony/a w ramach umowy Allianz Rodzina (grupowej lub indywidualnej kontynuacji).
Data korica ochrony (d-m-r)

Polisa nr

DANE UBEZPIECZAJACEGO
(PRACODAWCY)

Nazwa lub pieczatka 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. tozsamosc

Adres zamieszkania

Ulica
Nr domu Nr lokalu Miejscowosc
Kod pocztowy Poczta

Tel. stacjonarny

Tel. kom.

E-mail

Dane o zatrudnieniu

Data zatrudnienia (d-m-r)

Jesli osoba przystepujaca jest:

po przerwie w zatrudnieniu,

przystapienia wspotmatzonka).

Opis stanowiska pracy [wypetni¢ tylko gdy osobg przystepujaca jest pracownik Ubezpieczajacego (Pracodawcy)]

— Pracownik — nalezy wpisa¢ date zatrudnienia lub jezeli przebywat/-a Pan/Pani na urlopie wychowawczym, bezptatnym prosze wpisa¢ date powrotu do pracy

— Matzonek/Partner/Petnoletnie dziecko — nalezy wpisac date zatrudnienia ubezpieczonego pracownika (czyli wspotmatzonka/partnera/rodzica/osoby wypet-
niajacej niniejsza deklaracje) lub date zawarcia zwigzku matzenskiego w przypadku gdy jest ona pdZniejsza niz data zatrudnienia (jedynie w przypadku

Imie i nazwisko Partnera/Wspotmatzonka (niepotrzebne skreslic)

Wskazanie Partnera/Wspotmatzonka osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Data urodzenia (d-m-r)

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowa z tytutu klauzul dodatkowych dotyczacych wspétmatzonka/partnera beda objete zdarzenia dotyczace wytacznie partnera — rowniez wowczas, gdy Ubezpieczony
formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzier zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osoba. Wskazanie partnera jest mozliwe wytaczenie w przypadku umoéw zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie GZ11 oraz
tych umoéw zawartych na podstawie innych ogolnych warunkéw ubezpieczen, gdzie strony umowy przewidzialy taka mozliwos¢.

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
Odwiadczam, ze w dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim.

Deklaracja stanu zdrowia [Wypetni¢ tylko w przypadku, gdy Ubezpieczajacy (Pracodawca) zatrudnia do 20 pracownikéw].

Oswiadczam, ze:

"

Eﬁ{:

£

1. W okresie ostatnich 12 m-cy z przyczyn zdrowotnych nie bytem/am niezdolny/a do pracy na okres dtuzszy niz 30 kolejnych dni (z wyjatkiem ciazy/porodu/potogu,
ostrego zakazenia drog oddechowych, bolow/choréb kregostupa, ztaman/skrecenia koficzyn/urazéw narzadu ruchu).

2. Nie mam wskazan lekarskich do okresowej kontroli medycznej po leczeniu powaznego zachorowania ani do leczenia operacyjnego.
3. Nic mi nie wiadomo o przestankach medycznych wskazujacych na mozliwo$¢ pogorszenia sie mojego stanu zdrowia.

4. Nie zostata u mnie rozpoznana zadna choroba przewlekta.

O Tak, jest to zgodne z moja najlepsza wiedza.

O Nie, nie moge podpisac takiego o$wiadczenia.

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 UBEZPIECZONEGO PRACOWNIKA (wypetni¢ tylko w przypadku gdy osoba przystepujaca jest Wspotmatzonek/Partner/Petnoletnie dziecko Ubezpieczonego)
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r)

Upowazniam Pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej za ubezpieczenie osoby przystepujacej do ubezpieczenia na podstawie niniejszej deklaracji z mojego wynagro-
dzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyristwa, lub innych wyptat. W przypadku gdy osobg przystepujaca jest Partner, niniejszym potwierdzam, ze pozostaje
znim w zwigzku nieformalnym.

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego Pracownika

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

3

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

1

2

* suma wskazan procentowych musi by¢ réwna 100%

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie X

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, iz chce skorzystac 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 zakres ochrony ubezpieczeniowej, wysoko$¢ sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem Z?Ody na objecie ochrong ubezpieczeniowg i pong)isaniem niniejszej deklaracji otrzymafem/am
warunki umowy, w tym ogolne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina wraz z zatacznikami oraz Tabele oceny procentowej trwatego uszczerbku na zdrowiu wskutek nieszczesliwego wypadku wraz
z Suplementem do Tabeli oceny procentowej trwatego uszczerbku na zdrowiu wskutek nieszczesliwego wypadku. Upowazniam Pracodawce do potracenia sktadki ubezpieczeniowej za grupowe ubezpieczenie na Zycie
z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa lub innych wyptat.

Petnomocnictwo Wspotmatzonka/Partnera/Petnoletniego dziecka .

Udzielam Ubezpieczonemu Pracownikowi petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia,
do ktorej niniejszym 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 dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogéw, przez TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celéw podanych w tresci Klauzuli
informacyjnej, znajdujacej sie ponizej. W przypadku reasekuracji ryzyka przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia, wyrazam zgode na udostepnienie ww. danych Allianz SE, z siedziba
D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 28. Niniejszym wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych, podmiotom swiadczacym ustugi medyczne, w celu zawarcia umowy na $wiad-
czenie ustug medycznych wynikajacych z umowy ubezpieczenia.

O$wiadczenie
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 odpowiedzialnosci
na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

Upowaznienie X

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzie\aﬂ'qce $wiadczen zdrowotnych udostepniaty TU Allianz Zycie Polska S.A. moja dokumentacje medyczng na podstawie art. 26 ustawy z o prawach Eacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w tym réwniez po mojej $mierci, za$ TU Allianz Zycie Polska S.A. mogta uzyskiwac¢ od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdro-
wotnych, informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokoscig tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2 ustaw%o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekurac {'nej, z wyfaczeniem wynikow badan genetycznych. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU
Allianz Zycie Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym

podstawa ustalenia odpowiedzialnosci TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

Petnomocnictwo

Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczen woli, wcze$niej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w t{m takze sumy ubezpieczenia, zawartej
na moLq rzecz umowy ubezpieczenia na zycie, do ktorej niniejszym przystepujg. Petnomocnictwo 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 ogélnych warunkach ubezpieczenia.

*W przypadku braZu zgody prosimy o postawienie X w polu ponizej. Nie wyrazam zgody

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 Histar’]skich 1,02-685 Warszawa, w celu oceny ryzzka 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 produktow lub ustug. Dane
o stanie zdrowia i natogach beda przetwarzane przez ww. Administratora danych w celu opisanym wdpoprzednim zdaniu, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne do przyjicia do umowy ubezpieczenia. Przystuguje Pani/Panu prawo osteﬁu do tresci danych i prawo ich poprawiania;

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

W przypadku wyrazenia Brzez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane (za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach) beda udostepniane przez Administratora danych nastepujacym pod-

miotom: Towarzystwu Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A. oraz funduszom przez niego zarzzidzanym, 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 Grup{A ianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich

danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego z3adania 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 iza Wy{'qtkiem danych o stanie zdrowia i natogach), zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwiazku
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
Spotki) oraz przetwarzanie przez Administratora i Spétki 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. I:r Nie wyrazam zgody

Klauzula zgody na przesytanie informacji handlowych droga elektroniczng (TUN Z003/E/v2.8):

Wyrazam dobrowolng zgode* na Erzesylanie informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym poczty elektronicznej, a takze na kontakt telefoniczny dla celéw marketingu bezposredniego,
w tym przedstawienia oferty z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koficowych i automatycznych systemow wywotujacych, przez Administratora i Spétki Grupy Allianz Polska.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w oznaczonym polu. [] Nie wyrazam zgody
Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia
(podpis powinien by¢ czytelny lub zlozony w formie zwykle uzywanej przez
Ubezpieczonego, poniewaz bedzie przyjmowany do weryfikacji osoby Ubezpieczonego
przy dokonywanych przez niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)
Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis
reprezentujacej Ubezpieczajacego** posrednika

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