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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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Deklaracja przystapienia do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

Ja nizej podpisany (a), o$wiadczam, ze z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego zawartej
z TU Allianz Zycie Polska S.A. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia oraz ogélnymi warunkami ubezpieczenia odpowiednich umoéw
dodatkowych (zgodnie z zakresem ubezpieczenia) stanowiacych podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia zawieranej na mojg rzecz, przedstawionymi mi przez
Ubezpieczajacego oraz wyrazam zgode na wskazang we wniosku o zawarcie umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego wysokos¢ sumy ubezpieczenia, ktora zostata
mi przedstawiona przez Ubezpieczajacego.

Dotyczy cztonkéw rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego )

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 ktorej niniejszym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich o$wiadczeh woli w moim
imieniu.

Oswiadczenia koncowe

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. Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia
do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, 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 bytem (am) badany (a) lub leczony (a). Powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez
wszelkich placowek medycznych, w szczegoélnosci przychodni i szpitali.

UWAGA! Deklaracja musi by¢ podpisana przez wszystkie osoby przystepujace do ubezpieczenia wg kolejnosci zgtoszer Ubezpieczonych. Za niepetnoletnie dziecko deklaracje podpisuje
jego rodzic lub inny przedstawiciel ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem.

O Wyrazam zgode
O Nie wyrazam zgody

O Wyrazam zgode
O Nie wyrazam zgody

O Wyrazam zgode
O Nie wyrazam zgody

O Wyrazam zgode
O Nie wyrazam zgody

O Wyrazam zgode
O Nie wyrazam zgody

na udostepnianie na pisemna prosbe innych zaktadéow ubezpieczen informacji dotyczacych moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpiecze-
niowego, weryfikacji danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadcze-
nia, a takze do udzielania przez TU Allianz Zycie Polska S.A. informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do $wiad-
czenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, w mysl przepisu art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej. Brak wskazania oznacza niewyrazenie zgody
na udostepnienie informacji innym zaktadom ubezpieczen.

Podpis 1. Gtéwnego
Ubezpieczonego

Podpis 2. Ubezpieczonego Podpis 3. Ubezpieczonego Podpis 4. Ubezpieczonego Podpis 5. Ubezpieczonego

data i podpis data i podpis data i podpis data i podpis data i podpis

Udzielam Ubezpieczajagcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczen woli, wezesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym
takze sumy ubezpieczenia, zawartej na moja rzecz umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérej niniejszym przystepuje. 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 ogolnych warunkach ubezpieczenia.

Podpis Gtéwnego
Ubezpieczonego

data i podpis

Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczajacego/Petnomocnika’

Data Podpis agenta/brokera

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

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administrator danych) 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 wtasnych produktow
lub ustug oraz przez wspétpracujace z TU Allianz Zycie Polska S.A. podmioty, w tym placéwki medyczne w celu obstugi i wykonania umowy. 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 Panig/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 , Spétkami 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 Panig/Pana umowy ubezpieczenia w zwiazku 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, Spotkom 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 $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 ponizej.
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