Allianz @)

Whiosek o zmiany w umowie ubezpieczenia Twoje Zycie

Polisa nr |II| |I|| || II| I|I

*L058*

UBEZPIECZAIACY
Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisac¢ wszyst- Data waznosci dokumentu
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres korespondencyjny — o ile ulegt zmianie
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj

Numer telefonu E-mail

UBEZPIECZONY

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisa¢ wszyst- Data waznosci dokumentu B _
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres zamieszkania — o ile ulegt zmianie

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj
Numer telefonu E-mail

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego,
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).

ZYZUTZ-W03 01/25



Indeksacja sktadki
O Rezygnacja z indeksacji w najblizszym roku polisowym

O Rezygnacja z indeksacji do odwotania

Umowa

Zmiana

Rozwigzanie umowy

Umowa Gtéwna — suma ubezpieczenia w okresie podwyzszonej

ochrony (dotyczy Ubezpieczonego Gtéwnego) Suma ubezpieczenia zt nie dotyczy
Umowa Gtéwna Wypowiedzenie Umowy Gtownej dla jednego Ubezpieczonego Gtéwnego [}
Smier¢ wskutek nieszczesliwego wypadku Suma ubezpieczenia A O
Smier¢ wskutek wypadku komunikacyjnego Suma ubezpieczenia A m]
Kalectwo wskutek nieszczesliwego wypadku Suma ubezpieczenia At m|
Koszty leczenia skutkow nieszczesliwego wypadku Suma ubezpieczenia At |
Pobyt w szpitalu wskutek nieszczesliwego wypadku Suma ubezpieczenia At O
Niezdolnos¢ do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku Suma ubezpieczenia At O
Koszty operacji plastycznych po nieszczesliwym wypadku Suma ubezpieczenia At m|
Uszczerbek na zdrowiu i rehabilitacja po nieszczesliwym wypadku Suma ubezpieczenia . [}
Niezdolno$¢ do pracy Suma ubezpieczenia . m|

Poziom $wiadczen oronoinm [}
.Na Zdrowie"

Swiadczenie lekowe m] O
Powazne zachorowanie Suma ubezpieczenia Jt m]
,Badz zdrow” Nie dotyczy m|

Zmiana wysokos$ci Regularnej O
Umowa z rachunkiem jednostek UFK Skladki Kapitaowej na: zt

Rozwigzanie umowy [}
,Dla Aktywnych” Nie dotyczy [}
Ubezpieczenie Sktadki Nie dotyczy [}
Zagraniczna druga opinia medyczna Nie dotyczy 0
Leczenie za Granicg Nie dotyczy O
Terminowe ubezpieczenie na zycie Suma ubezpieczenia o
(nie dotyczy Ubezpieczonego Gtéwnego) P 7t

Data (d-m-r)

Podpis Ubezpieczajacego




INFORMACIE O UBEZPIECZONYM | JEGO STANIE ZDROWIA
Nalezy wypetnic¢ dla podwyzszenia sum na umowach: $mier¢ wskutek nieszczesliwego wypadku, kalectwo wskutek nieszczesliwego wypadku, niezdolnos¢ do pracy, powazne zachorowanie

Wykonywany zawéd Nr zawodu
Obstuga wozka widtowego, maszyn budowlanych O TAK O NIE Klasa ryzyka

Prace na wysokosciach OTAK  ONIE maks. wysoko$¢ w m

Czynnosci fizyczne, obstuga maszyn przemystowych, rolniczych, pojazdéw prowadzonych w ramach pracy zawodowej OTAK ONIE

Szczegbtowy opis zawodu, w tym opis czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn oraz typu i tadownosci pojazdéw prowadzonych w ramach pracy zawodowe;.

I. Wywiad medyczny
1. | Wzrostiwaga Wzrostl__ || Jem  Wagal 11 kg
Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy Pana/i waga zmienita sie 0 co najmniej 5kg? 00 TAK O NIE Przyrost:L__ || Jkg Utratal_ 11 kg

Powdd przyrostu/utraty wagi

2. | Czy kiedykolwiek byt(a) Pan(i) leczony(-a) lub rozpoznano u Pana(-i) jakakolwiek z wymienionych chordb:
W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek z ponizszych pytan prosimy o podanie szczegétow oraz prosimy zaznaczy¢ wiasciwe:
A - choroba aktualnie leczona, B — leczenie choroby zakoriczone, C - choroba dotychczas nieleczona

Nazwa choroby, data rozpoznania, przebieg i stosowane leczenie,
TAK | NIE | data zakonczenia leczenia, dane lekarza, pod ktérego opieka Pan(i) A| B
pozostawat(a)/pozostaje w zwigzku z tg choroba

a | padaczke, niedowtad, nagta utrate przytomnosci, wystepowanie nieskoordy-
nowanych ruchéw, sztywnos¢ karku, stwardnienie rozsiane lub inng chorobe
demielinizacyjna, polineuropatie, chorobe naczyniowa uktadu nerwowego, | O | O Oo| o
dystrofie mig$niowa, zapalenie centralnego uktadu nerwowego lub uszkodzenie
nerwéw obwodowych?

b | zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania (psychozy, nerwice, zabu-
rzenia osobowosci, zaburzenia nastroju, zaburzenia na podtozuorganicznym,
zaburzenia rozwoju psychicznego, schizofrenia, uposledzenieumystowe lub ol o oo
inne)?

¢ | przewlekta obturacyjna chorobe ptuc, astme oskrzelowa, alergie, przewlekte
zapalenie oskrzeli, gruzlice ptuc, zapalenie optucnej lub inng chorobe uktadu
oddechowego? o|o oo

d | udar mézgu, wylew krwi do mézgu, chorobe niedokrwienna serca, béle
w klatce piersiowej, wade serca, podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi lub inng
chorobe serca lub ukfadu krazenia? o|o ol o

e | nawracajace stany biegunkowe, przewlekta niestrawnos¢, chorobe wrzodowa
zotadka lub chorobe wrzodowa dwunastnicy, chorobe watroby, chorobe

pecherzyka zétciowego, chorobe trzustki, zaburzenia czynnosci jelit lub inna o|o o|o
chorobe uktadu pokarmowego?

f | cukrzyce, zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszony cholesterol, tréjgli-
cerydy), chorobe tarczycy, chorobe przytarczyc, chorobe nadnerczy, chorobe
przysadki mozgowej? oo oo

g | choroby nerek (kamice nerkowa, zapalenie nerek, niewydolnos¢ nerek lub
inne), choroby pecherza lub choroby cewki moczowej?

m} O m} [}
h | nowotwor tagodny lub ztosliwy, w tym nowotwor krwi?
m} O m} [}
chorobe reumatyczna, toczen uktadowy, béle stawowe zwyrodnieniowe, dne
moczanowa, béle kregostupa, dyskopatie lub inne dolegliwosci narzadow
ruchu? oo oo

j | chorobe skéry?




wade lub chorobe narzadu wzroku, chorobe uszu lub zaburzenia stuchu? Rozpoznanie
O O O
Dioptrie  Lewel I | | prawel 1 | |
wade lub chorobe wrodzong?
m} O m}
Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy miat(a) Pan(i) lub aktualnie ma:
- objawy chorobowe, takie jak: béle brzucha lub glowy o niewyjasnionej
przyczynie, powiekszone wezly chtonne, zaburzenia rytmu serca, dusznosci,
zmiany w obrebie gruczotu piersiowego, gruczotu krokowego lub narzadéw
- O O O
ptciowych?
—inne objawy na tyle niepokojace, ze zgtosit(a) sie Pan(i) lub ma zamiar zgtosi¢
sie do lekarza lub na badania?
Czy kiedykolwiek rozpoznano:
— u Pani - chorobe ginekologiczng (endometrioze, przewlekte zapalenie przy-
datkéw lub inne), O | o [}
— U Pana — chorobe gruczotu krokowego (przerost gruczotu krokowego lub
inne)?
Dodatkowe informacje TAK | NIE
Czy w okresie ostatnich 10 lat byt(a) Pan(i) przyjety(-ta) do szpitala/izolatorium L
lub miat(a) Pan(i) zabieg chirurgiczny w placéwce medycznej? Z jakiego powodu?
m} O
odl—L [ I 1 I 1 I Jdo—0 1 I | I ] |
Czy oczekuje Pan(i) na zabieg operacyjny, chirurgiczny, konsultacje lekarska ' L
lub wyniki badar diagnostycznych? Oo| O Kiedy? Z jakiego powodu?
Czy w okresie ostatnich 5 (pieciu) lat przyjmowat(a) Pan(i) lub przyjmuije leki z ) s .
zalecenia lekarza dtuzej niz 30 kolejnych dni? Kiedy? Z jakiego powodu? Nazwy lekow.
m} O
Czy w okresie ostatnich 3 lat wykonywat(a) Pan(i) badania laboratoryjne, obra- ) s . .
zowe lub czynnosciowe, ktorych wynik wymagat dalszej obserwacji, diagnostyki Kiedy? Z jakiego powodu? Jakie badania?
lub leczenia? o|o
gizcmz;rlw;?chal(a) Pan(i) wykonania badan, ktére zostaty zlecone w ciaggu ostat- Kiedy? Z jakiego powodu? lakie badania?
] O
Czy w ciggu ostatnich 5 (pieciu) lat odbyt(a) Pan(i) badania zwigzane z praca o
(okresowe lub wstepne)? Oo| o Kiedy i gdzie?
Czy kiedykolwiek Pan(i) korzystat(a) lub byt(a) skierowany/-a na konsultacje ) . . ) .
lekarskie, badania lub leczenie zwigzane z chorobg AIDS lub infekcjg HIV? Kiedy? Z czym bylo to zwiazane (AIDS, HIV)? Jaki byt wynik badania?
m} O
Czy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan(i) lub zostato Panu(-ni) przyznane $wiad- Stopien niepetnosprawnosci: O lekki O umiarkowany O znaczny
czenie rehabilitacyjne lub renta lub tez orzeczono u Pana(-ni) niezdolnos¢ do Rodzai niezdolnoéci d O e O catcowi
pracy lub jakikolwiek stopier niepetnosprawnosci? 0dza) niezdoinosci o pracy: Czesciowa calowita
O | O | Przyczyna:Kiedy? Jak dtugo?
Czy przebywa Pan(i) lub w okresie ostatnich 5 lat przebywat(a) Pan(i) na ) o
zwolnieniu/ zwolnieniach lekarskich co najmniej 30 kolejnych dni lub choroba Kiedy? Jak dtugo? Z jakiego powodu?
na co najmniej 30 kolejnych dni wytaczyta Pana (-nig) z codziennej, zyciowej o|o
aktywnosci?
Czy kiedykolwiek Pan(i) palit(a) papierosy lub e-papierosy?
yedy (1) pali(@) papierosy papierosy o | g | —papierosy dzienniel || Iszt.
okres palenia papierosow odl I 1 | Jdol I | 1
o | o |-epapierosy dzienniel__ || |szt.
okres korzystania z uzywki odl I [ | Jdol I I |
- . >
Czy pije Pan(i) alkohol? Rodzaj alkoholu
olo wino: I Itygodniowe spozycie w kieliszkach (200 ml)
piwo: I ltygodniowe spozycie w kuflach (0,5 1)
mocny alkohol powyzej 30%: L1 |tygodniowe spozycie w kieliszkach (50 ml)
Czy stwierdzono u Pana(-ni) naduzywanie alkoholu lub byt(a) Pan(i) z powodu ' ) i )
naduzywania alkoholu leczony (-na) lub zalecono Panu(-ni) takie leczenie? Oo| 0O Kiedy? Jak dtugo? Kiedy zakoriczono leczenie?




t | Czy zazywa lub zazywat(a) Pan(i) narkotyki, inne $rodki odurzajace Jakie? Jak diugo? Kiedy po raz ostatni?

lub substancje psychoaktywne (tzw. dopalacze) lub byt(a) Pan(i) w zwiazku z
tym leczony(-na) lub zalecono Panu(-ni) leczenie? o) 0o

m | Czy kto$ z grona Pana(ni) naturalnych rodzicow lub rodzenstwa przed ukoncze- Stopien pokrewienstwa? W jakim wieku rozpoznano chorobe? Z jakiego powodu?
niem 60 roku Zycia chorowat lub choruje lub zmart na cukrzyce, nowotwér zto-

$liwy, chorobe niedokrwienng serca, zawat serca, kardiomiopatie, wylew krwi do
mézgu, torbielowatos¢ nerek, porfirie, chorobe Parkinsona, chorobe Alzheimera,

dystrofie miesniowa, stwardnienie rozsiane, chorobe neuronu ruchowego, pla-
sawice Huntingtona lub rodzinng polipowatos¢ jelit?

n | Czy uprawia Pan(i) zajecia zwigkszonego ryzyka utraty zycia lub zdrowia lub Rodzaj:

uprawia Pan(i) sport wyczynowo lub zawodowo - w rozumieniu definicji przy-
jetych w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia? Jesli tak, prosimy dotaczy¢ do o | o

whniosku stosowng ankiete, odznaczy¢ fakt jej dotaczenia w polu ,Inne” na 1
stronie niniejszego wniosku oraz poda¢ nazwe ankiety w sekgji , UWAGI".

0 | Czy przebywat(a) Pan(i) w okresie ostatnich 12 miesiecy lub zamierza Miejsce  cel pobytu:

przebywac poza Polska dtuzej niz 30 kolejnych dni?

odl L I L 1 1 I | Jd Il I [ I [ I [ |

3. | Nazwy i adresy placéwek medycznych oraz gabinetéw prywatnych, z ktorych ustug Pan(i) korzysta lub korzystat(a) w okresie ostatnich 5 lat.

4. | Dodatkowe wyjasnienia

Nr pytania Szczegdtowe informacje i wyjasnienia

Oswiadczenie
O$wiadczam, Ze wszystkie informacje zawarte w tym wniosku sa prawdziwe, zgodne z moja najlepsza wiedza i sa przekazane w dobrej wierze.

Dodatkowa zgoda w przypadku podwyzszenia sumy ubezpieczenia w umowie dodatkowej powazne zachorowanie

Zgadzam sie, ze je$li powazne zachorowanie ubezpieczonego wystapi w okresie pierwszych 90 dni ochrony ubezpieczeniowej od dnia podwyzszenia sumy ubezpieczenia, to

w takim przypadku $wiadczenie ubezpieczeniowe w razie powaznego zachorowania jest réwne sumie ubezpieczenia, ktéra obowigzywata przed tym podwyzszeniem (nie doty-
czy powaznych zachorowan spowodowanych nieszczesliwym wypadkiem).

Data (d-m-r) Podpis Ubezpieczonego / przedstawiciela ustawowego
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