Allianz ()

Whiosek o zawarcie umow

Kod Nrwniosku Indeks o.w.u.
produktu
O Grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Zdrowotna 91 AOZ
O Ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy 667 Mp

Dane Ubezpieczajacego

Pieczatka
Petna nazwa r T
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NIP Lt L J
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Uica Lt 1 1 ¢ ¢ o
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Kod pocztowy - Poczta Kraj

Numer telefonu e Numer faksu e

E-mail

Nazwa banku, numer i siedziba oddziatu

Numer konta

L+ o r e e e e e
Dane osoby obstugujacej u Pracodawcy
Imie (imiona) N o Iy O I
Nazwisko N e e e Iy I O A
Stanowisko N e e e Iy I O A
Numer telefonu(faks)L 11 | [ | | | | | |

Charakter prowadzonej dziatalnosci

Dane dotyczace ubezpieczenia
Ubezpieczenie na koszt O Ubezpieczajgcego (Pracodawcy) O Ubezpieczonego (Pracownika)
Liczba 0séb zatrudnionych u Ubezpieczajagcego

Allianz Opieka Zdrowotna

W Pakiecie Indywidualnym W Pakiecie Rodzinnym

w tym przystepujacych do umowy ubezpieczenia

Liczba zgtoszonych cztonkéw rodzin Gtéwnego Ubezpieczonego

Catkowita liczba 0sob przystepujacych do umowy ubezpieczenia

Ubezpieczenie pracodawcy — medycyna pracy

w tym liczba pracownikow zadeklarowanych Allianz od 1 dnia miesigca poczatku ochrony ubezpieczeniowej

Allianz Opieka Zdrowotna

Nazwa Wariant ubezpieczenia* Dodatkowe umowy ubezpieczenia llos¢
pod-
grupy Mini Komfort | Optimum | Maximum

Pakietow Pakietow
Indywidualnych Rodzinnych

Prestige Chirurgia Rehabilitacja
VIP jednego dnia medyczna
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* Do kazdego wariantu ubezpieczenia dotaczona dodatkowa umowa ubezpieczenia $wiadczen opiekuriczych dla Ubezpieczonego oraz jego Rodziny

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Polska Spotka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 347 080 000 ztotych (wptacony w catosci).

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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Suma ubezpieczenia na zycie 1000 zt (dotyczy ubezpieczenia Allianz Opieka Zdrowotna)

Proponowany poczatek ochrony ubezpieczeniowej (d-m-r) Oy L

Znizka za sprzedaz wigzang, numer polisy e ek Znizka_____ %

Czestotliwos¢ optacania sktadek O Miesieczna O Kwartalna O Pétroczna O Roczna

Zataczniki — Allianz Opieka Zdrowotna: Zataczniki — medycyna pracy:

O raport stanu osobowego Allianz Opieka Zdrowotna O raport stanu osobowego ubezpieczenie pracodawcy — medycyna pracy
O deklaracje przystapienia_— egzemplarzy O ankieta ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy

O oferta kwotacyjna nr O oferta kwotacyjna nr

O pismo o odstepstwo od o0.w.u. O pismo o odstepstwo od o.w.u.

O inne O inne

Whiosek jest wazny wytacznie z zatgcznikami Whiosek jest wazny wytacznie z zatgcznikami

Miejsce na uwagi

Oswiadczenia Ubezpieczajacego
Prosze o przesytanie w kazda rocznice polisy kompletu drukéw do optacania sktadki. Otak Onie
Brak wskazania oznacza rezygnacje z kompletu drukéw do optfacania sktadki.

Niniejszym potwierdzam, ze wszystkie informacje podane we wniosku i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sg petne i prawdziwe. Jednoczesnie owiadczam,
ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatam/em ogolne warunki (prosimy o zaznaczenie X wybranego pola ponizej):

O ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Zdrowotna oraz ogdlne warunki odpowiednich umoéw dodatkowych (zgodnie z zakresem ubezpieczenia),

O ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy

obowiazujace w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia i zapoznatem sie z ich trescia.

Niniejszym o$wiadczam, iz poinformuje osoby przystepujace do zawartej na podstawie niniejszego wniosku umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka
Zdrowotna o tresci wynikajacej z ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Jednoczesnie wyrazam zgode aby niniejszy dokument zostat przedtozony TU Allianz Zycie Polska S. A do realizacji umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego
i TU Allianz Polska S.A. do realizacji umowy ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy.

Niniejsze owiadczenie stanowi zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej w rozumieniu art. 19 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej

(Dz U z2003 r.Nr 124, poz. 1151 ze zm.) w zakresie danych objetych niniejszym dokumentem.

Klauzula informacyjna:

Informujemy, Ze dane osobowe bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Polska S.A. oraz Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administrator
danych kazdy w swoim zakresie) kazdy z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, w celu obstugi i wykonania umowy, w celu analitycznym oraz
w celu marketingu bezpo$redniego 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.

W przypadku wyrazenia przez Pania/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom: Towarzystwu
Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwu Ubezpieczen 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 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. podmiotow.

W przypadku zawierania przez Pania/Pana umowy ubezpieczenia w zwigzku z prowadzong dziatalnoscig 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 (TU/TUNZ/001/v2.0):

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 Spotki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca $rodkow 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 ponizej.

O Nie wyrazam zgody.

Dobrowolne o$wiadczenie Ubezpieczajacego:

Wyrazam zgode* na przetwarzanie danych Ubezpieczajgcego (jego nazwy/firmy) przez TU Allianz Polska S.A. i/lub przez TU Allianz Zycie Polska S.A. w celach marketingowych
i akwizycyjnych poprzez udostepnienie informacji o fakcie zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia potencjalnym klientom TU Allianz Polska S.A. i/lub TU Allianz Zycie Pol-
ska S.A. Niniejsza zgoda nie upowaznia do podawania informacji innych, niz dotyczace faktu zawarcia umowy ubezpieczenia, w szczegélnoéci w zakresie wysokosci sktadki lub cza-
su trwania umowy.

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

O Nie wyrazam zgody.

Kod agenta/brokera
Kod oddziatu L b 5 r r 1 |

Data Imie i nazwisko oraz podpis agent/brokera

Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczajacego



