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Numer Wniosku (St 1 1 1 1 1 1 | Indeks o.w.u. Nazwa Programu

M Moje Zdrowie

Dane Ubezpieczajacego

Typ podmiotu* O osoba fizyczna O osoba prawna O jednostka organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej

Pte¢ O kobieta O mezczyzna

Imie (imiona)/nazwafirmy L | [ [ | [ [ o ¢ [ ¢ 0

Nazwisko/nazwa firmyed. L L | [ [ [ ¢ ¢ ¢ [ [ ¢ ¢ ¢ ¢ b0 b

PESEL AN Y I I N A Y B B Data urodzenia AN Y Y Y
Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamosci LI [ | | | | | | [ | | | |
Obywatelstwo L+ @ [ @ [ 1 1 1 J REGON E S I I SR S B
NIP** AN I O Y I | PKD wiodaca [—
KRS/RHB AN IS I S N O A B Liczba zatrudnionych osob L 1 |

Obrot roczny w ostatnim roku obrachunkowym: O do3min O do40 min O pow. 40 min

Adres zameldowania / siedziba firmy

Ulica o e e Iy Y Y N B
Nr domu L1 | J Nrlokalu L1l | J Miescowos¢ L L | | | [ [ [ | | | | [ |
Kod pocztowy - ~pPoczta Ll I I [ 1 1 I [ 1 1 | | Kraj

Tel. stacjonarny L Telkom. L [ | | [ [ 1 1 /|
E-mail Faks E Y I I O A Y A B

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz zameldowania /siedziby)

Ulica o e e Iy Y Y N B
Nr domu L[ I | Nrlokalu LI 1 | Miescowos¢ L L | | [ | | | [ | | | | |
Kod pocztowy - ~pPoczta Ll I I [ 1 1 I [ 1 1 | | Kra

*w przypadku os6b prawnych oraz os6b fizycznych prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza nalezy wypetni¢ dodatkowy druk zawierajacy dane osoby reprezentujacej podmiot lub dang osobe fizyczng |

Rachunek bankowy, na ktory zostang przelane $rodki z tytutu rozliczenn w ramach umowy ubezpieczenia (np. z tytutu zwrotu skfadki, itp.)
Wiasciciel rachunku
Nr rachunku N N S S A S A S ) S A N |

Dane Ubezpieczonych
1. Dane Ubezpieczonego / Gtéwnego Ubezpieczonego

O jak dane Ubezpieczajacego

Prosimy wypetni¢, jesli Ubezpieczony nie jest Ubezpieczajacym.

Pte¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Imie (imiona) ) e e o A s I I O
Nazwisko ) e e o A s I I O
PESEL Y I ) S B Data urodzenia Lt rr r r 1 1/
Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L[ | | | [ [ [ | | | | |

Obywatelstwo/-a

Adres zameldowania

Ulica e e e A Sy A E|
Nrdomu LI I ] Nrlokalu L1l I | Miescowos¢ L I | [ | | | [ | [ | [ | |
Kod pocztowy - - Poczta LI | [ | | | | | | | | | Kraj

Tel. stacjonarny e r Telkom. L | | | [ [ 1 1 /|
E-mail Faks AN Y S Y I A B

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz zameldowania)

Ulica e e e e A ) O Oy B
Nr domu L1 | | Nrlokalu L1 | | Miejscowos¢ L | [ | | | | [ [ [ | | |
Kod pocztowy - - Poczta L1 I [ I 1 1 I I I I 1 | Kraj

** wypetni¢ w przypadku osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug

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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Dane Uposazonych

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa

% swiadczenia

1.

2.

O$wiadczam, iz bytam/tem wczesniej ubezpieczony w umowie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego

Polisanr | I/ 1 1 1 1 @ 1 | | | data konca ochrony (d-m-) LI | L1 |

WYPEENIC TYLKO W PRZYPADKU PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA W FORMIE PAKIETU RODZINNEGO
Do ubezpieczenia zgtoszeni zostajg nastepujacy cztonkowie mojej rodziny:

2. Dane Ubezpieczonego - rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego

O Kobieta O Mezczyzna Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym

Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Imie (imiona) I A I N A I A

Nazwisko 5 O ) A A S I

PESEL r e Data urodzenia I

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamosei L ||| | | [ | |

Obywatelstwo/-a

Tel. stacjonarny e rrr Tel. komorkowy L rr
Dane Uposazonych

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa % $wiadczenia
1.

2.

Oswiadczam, iz bytam/tem wczesniej ubezpieczony w umowie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego

Polisa nr T T T N N IR N N data koncaochrony (d-m-ry L1 | L | L [ [ |
3. Dane Ubezpieczonego - rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego

O Kobieta O Mezczyzna Stopien pokrewiefistwa z Gtownym Ubezpieczonym

Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec

Imie (imiona) ) A I S I A B
Nazwisko ) A I S I A B
PESEL Lo Data urodzenia L r r 1 1 1
Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamoéci L ||| | | [ | | | [ | |

Obywatelstwo/-a

Tel. stacjonarny Lt &+ & 1 1 /| Tel. komorkowy AN Y I I SN S B
Dane Uposazonych

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa % swiadczenia
1.

2.

O$wiadczam, iz bytam/tem wczesniej ubezpieczony w umowie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego

Polisanr L | g/ 1 01 1 o 4 data koncaochrony (d-m-ry L1 | | L [ [ |
4. Dane Ubezpieczonego - rodziny Gtdwnego Ubezpieczonego

O Kobieta O Mezczyzna Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym

Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec

Imie (imiona) 5 O ) A A S I

Nazwisko 5 O ) A A S I

PESEL r e Data urodzenia I

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamosci LI [ | | | [ [ |

Obywatelstwo/-a

Tel. stacjonarny e rrr Tel. komorkowy L rr
Dane Uposazonych

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa % $wiadczenia
1.

2.

Oswiadczam, iz bytam/tem wczesniej ubezpieczony w umowie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego

Polisa nr T T T N N IR N N data konca ochrony (d-m-ry) LI | L1 |
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5. Dane Ubezpieczonego - rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego

O Kobieta O Mezczyzna Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym

Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec

Imie (imiona) ) A I S B I S R |
Nazwisko ) A I S B I S R |
PESEL Lo Data urodzenia N S S
Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok. tozsamosci L ||| | I N

Obywatelstwo/-a

Tel. stacjonarny et e Tel. komorkowy L A O S
Dane Uposazonych

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewierstwa % $wiadczenia
1.

2.

Oswiadczam, iz bytam/tem wczesniej ubezpieczony w umowie indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego

Polisa nr T T T T N N IR N B data konca ochrony (d-m-r) LI

Adres zameldowania* Adres do korespondencji*

2. Ubezpieczonego

3. Ubezpieczonego

4. Ubezpieczonego

5. Ubezpieczonego

*Prosimy podac adres zameldowania/do korespondencji jezeli jest inny niz adres Gtownego Ubezpieczonego

Dane dotyczace ubezpieczenia

(inny — wpisa¢ nazwe)

Nazwa programu O Moje Zdrowie O

Proponowany poczatek ochrony ubezpieczeniowej (d-m-r) | 0 | 1 J | | l |
Wariant ubezpieczenia O podstawowy [ rozszerzony a

Forma ubezpieczenia [OJ Pakiet Indywidualny [J Pakiet Rodzinny

Suma ubezpieczenia 1000 zt

Umowa gtéwna
Xl Zgon Ubezpieczonego

[XI Dostep do $wiadczen zdrowotnych

Umowy dodatkowe
[ Leczenie w zakresie chirurgii jednego dnia’

[ Leczenie z zakresu rehabilitacji medycznej

' Zawarcie umowy ubezpieczenia z umowa dodatkowa leczenia Ubezpieczonego w zakresie chirurgii jednego dnia wymaga wypetnienia ankiety medycznej. Przed rozpoczeciem
ochrony ubezpieczeniowej, gdy na podstawie uzyskanych informacji ryzyko wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego odbiega od standardowego, TU Allianz Zycie Polska S.A.
zastrzega sobie prawo do: wykluczenie z ochrony ubezpieczeniowej niektorych zabiegéw z zakresu chirurgii jednego dnia, zmiany sktadki ubezpieczeniowej, niezaakceptowania
ryzyka, o czym poinformuje na pi$smie Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego zwracajagc uwage na proponowane zmiany i wyznaczajac 7-dniowy termin do zgtoszenia sprzeciwu.

Miesieczna sktadka

za Ubezpieczonego (Pakiet indywidualny)

L 1 | | | |ztstownie
za Pakiet Rodzinny L1 1 1 | 1 |ztstownie
Czestotliwos¢ optacania sktadek [0 miesieczna [0 kwartalna O poétroczna [ roczna
Prosze przesyfa¢ komplet drukéw do optacania sktadki ubezpieczeniowej O tak O nie

Brak wskazania oznacza rezygnacje z kompletu drukow do optacania sktadki.

Whiosek o zawarcie umowy indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego — strona 3 z 4



Deklaracja przystapienia

Ja, nizej podpisany (a), oswiadczam, ze z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do umowy indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Oéwiadczam, ze otrzymatem (am) aktualng na dzien zawarcia umowy informacje TU Allianz Zycie Polska S.A. 0 opodatkowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych stanowiaca
integralng czes¢ zawartej przeze mnie umowy ubezpieczenia. Oswiadczam takze, ze otrzymatem (am) zakres $wiadczen zdrowotnych, ogéine warunki ubezpieczenia oraz
ogdlne warunki ubezpieczenia odpowiednich umoéw dodatkowych (zgodnie z zakresem ubezpieczenia) stanowiace podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia, oraz zapo-
znatem (am) sie z ich trescia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zakres ochrony ubezpieczeniowej nie obejmuje $wiadczen zdrowotnych jezeli potrzeba ich wykonania wynika posrednio lub bezposrednio z:
leczenia uzaleznien, leczenia nieptodnoéci, stanu cigzy o ile zostat on rozpoznany przed zawarciem umowy ubezpieczenia, leczenia wad wrodzonych i wrodzonych choréb
metabolicznych oraz ich nastepstw, cukrzycy oraz jej nastepstw o ile zostata ona rozpoznana przed zawarciem umowy ubezpieczenia, choréb nowotworowych, ich na-
stepstw i skutkow leczenia o ile umowa ubezpieczenia zostata zawarta przed uptywem 5 lat od zakoriczenia procesu leczenia, oraz innych wymienionych w o.w.u. (dotyczy
ogolnych warunkéw indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego: Moje Zdrowie zatwierdzonych uchwatg Zarzadu nr 111/2007 z dnia 18 lipca 2007 r.).

Dotyczy cztonkéw rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego )
Udzielam Gtéwnemu Ubezpieczonemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwiaza-
nych z wykonaniem umowy ubezpieczenia, do ktérej niniejszym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich oswiadczen woli w moim imieniu.

Oswiadczenia koricowe

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym wniosku sa prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Al-
lianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnoéci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego. Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia
do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej $mierci, a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mo-
jego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem (am) porad lub przez ktorego bytem (am) badany (a) lub leczony (a). Powyzsze upo-
waznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych, w szczegoélnosci przychodni, szpitali. Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie w zakresie niezbednym do realizacji umowy ubezpieczenia, odbiorcg ww. danych moga by¢ placowki medyczne
wspotpracujace z TU Allianz Zycie Polska S.A., ktérym zostang one udostepnione w celu zapewnienia $wiadczen zdrowotnych wynikajacych z umowy ubezpieczenia.

Wyrazam zgode* na udostepnianie na pisemna prosbe innych zaktadow ubezpieczen informacji dotyczacych moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko-
$ci tego $wiadczenia, a takze do udzielania przez TU Allianz Zycie Polska S.A. informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa upraw-
nionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, w mys| przepisu art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej.

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

O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody

Oswiadczenie 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego

Udzielam Ubezpieczajagcemu* petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczen woli, wczesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych
do zmiany, w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartej na moja rzecz umowy ubezpieczenia zdrowotnego, do ktorej 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 ogélnych warunkach ubezpieczenia.

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

O Nie udzielam

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym wniosku:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685
Warszawa, w celu oceny ryzyka i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pozniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu analitycznym oraz w ce-
lu marketingu bezpo$redniego wiasnych produktow lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo do-
stepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

b) nie beda nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkow obowigzkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli Ubez-
pieczony/Ubezpieczajacy wyrazit na to pisemna zgode.

W przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom:
Towarzystwu Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Allianz Polska Otwartemu Funduszowi Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emery-
talne 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.
7 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 zgdania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystugujg w stosunku
do kazdego z ww. podmiotéw.

W przypadku zawierania przez Pania/Pana umowy ubezpieczenia w zwiazku z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza wyrazona ponizej zgoda w ramach klauzuli marke-
tingowej dotyczy ujawniania danych reprezentowanego przez Panig/Pana podmiotu i obejmuje zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz pozostatych Spotek Gru-
py Allianz Polska.

Klauzula marketingowa (TUNZ003/v2.1):

Wyrazam dobrowolna 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 Spétki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spétki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektro-
nicznej oraz przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku niezawarcia umowy lub po jej rozwiazaniu.
*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu:

— obok w przypadku Ubezpieczajgcego [ Nie wyrazam zgody

— ponizej w przypadku Ubezpieczonych

O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody [ Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody O Nie wyrazam zgody

UWAGA! Whniosek musi by¢ podpisany przez wszystkie osoby przystepujgce do ubezpieczenia wg kolejnosci zgtoszen Ubezpieczonych.
Za niepetnoletnie dziecko wniosek podpisuje jego rodzic lub inny przedstawiciel ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem

Podpis 1. Ubezpieczonego/ Podpis 2. Ubezpieczonego Podpis 3. Ubezpieczonego Podpis 4. Ubezpieczonego Podpis 5. Ubezpieczonego
Gtownego Ubezpieczonego

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

Kod agenta/brokera
Kod oddziatu L b b 1 1 1

Data Podpis agenta/brokera

Miejscowos¢ Data Podpis Ubezpieczajacego/Petnomocnika’

'Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania o$wiadczer woli w jego imieniu w zwiazku z zawarciem umowy indywidualnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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