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I. Dane Ubezpieczajacego
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[ll. Parametry ubezpie

nia
Zakres, wysokos¢ i koszt ochro D D D D D D 3 do whniosku.

Wypetnienie pkt IV i V nie jest obowiazkowe. W przypadku braku wskazania u onych, uprawnionymi do $wiadczenia z tytutu $mierci Uczestnika beda spadkobiercy usta
wowi (zgodnie z OWU).

IV. Dane uposazonych gtéwnych
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W Dane uposazonych zastepczych

1. nazwisko % Swiadczenia  stopien pokrewienstwa

IR RN RN pE RN

imie data urodzenia PESEL

O0OO0000000000000 - (9l iR 000E .- 0000000000

2. nazwisko % $wiadczenia  stopien pokrewienstwa

1IN NN NN A iR NN

STOOIOO0O000D. SRR pnnn OOo00000000

VI. Ankieta medyczna

I. Wywiad medyczny

1 Wazrost i waga

a  Wazrost DDD m

¢ Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy Pana(i) waga zmienita sie o co najmniej 5 kg?

waga [ ][ ][ ]

TAK D NIE D Przyrost: DD kg Utrata: DD kg

Powod przyrostu/utraty wagi:

Czy kiedykolwiek byt(a) Pan(i) leczony(a) lub rozpoznano u Pana(i) jakakolwiek z wymienionych choréb:

2 W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek z ponizszych pytar prosimy o podanie szczegdtéw oraz prosimy zaznaczy¢ wiasciwe:

A — choroba aktualnie leczona, B —

padaczke, niedowtad, nagta utrate przytomnosci, wystepowanie
nieskoordynowanych ruchéw, sztywnosc karku, stwardnienie rozsiane

lub inna chorobe demielinizacyjna, polineuropatie, chorobe naczyniowa uktadu
nerwowego, dystrofie miesniowa, zapalenie centralnego uktadu

nerwowego lub uszkodzenie nerwéw obwodowych?

zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania (psychozy, nerwice,
zaburzenia osobowosci, zaburzenia nastroju, zaburzenia na podtozu
organicznym, zaburzenia rozwoju psychicznego, schizofrenia, uposledzenie
umystowe lub inne)?

przewlekta obturacyjna chorobe ptuc, astme oskrzelowa, alergie, przewlekte
zapalenie oskrzeli, gruzlice ptuc, zapalenie optucnej lub inna chorobe uktadu
oddechowego?

udar moézgu, wylew krwi do mézgu, chorobe niedokrwienna serca,
bole w klatce piersiowej, wade serca, podwyzszone cisnienie tetnicze krwi
lub inna chorobe serca lub uktadu krazenia?

nawracajace stany biegunkowe, przewlekta niestrawnos¢, chorobe wrzodowa
zotadka lub chorobe wrzodowa dwunastnicy, chorobe watroby, chorobe
pecherzyka zotciowego, chorobe trzustki, zaburzenia czynnosci jelit lub inna
chorobe uktadu pokarmowego?

cukrzyce, zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszony cholesterol,

tréjglicerydy), chorobe tarczycy, chorobe przytarczyc, chorobe nadnerczy,
chorobe przysadki mézgowej?

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

nowotwér fagodny lub ztodliwy, w tym nowotwor krwi?

chorobe reumatyczna, toczen uktadowy, bole stawowe zwyrodnieniowe,
dne moczanowa, bdle kregostupa, dyskopatie lub inne dolegliwosci
narzadow ruchu?

chorobe skory?

wade lub chorobe narzadu wzroku, chorobe uszu lub zaburzenia stuchu?

wade wrodzona lub chorobe dziedziczna?

Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy miat(a) Pan(i):

— objawy chorobowe, takie jak: béle brzucha lub gtowy o niewyjasnionej przyczynie,
powiekszone wezly chtonne, zaburzenia rytmu serca, dusznosci, zmiany w obrebie

gruczotu piersiowego, gruczotu krokowego lub narzadéw ptciowych?
—inne objawy, ktére wydawaly sie na tyle niepokojace, ze ma Pan(i) zamiar
lub zgtosit(a) sie Pan(i) do lekarza lub na badania?

Czy kiedykolwiek rozpoznano:

leczenie choroby zakoriczone, C — choroba dotychczas nieleczona.

nazwa choroby, data rozpoznania, przebieg i stosowane leczenie, data zakonczenia
leczenia, dane lekarza, pod opieka ktérego Pan(i) pozostawat(a)/pozostaje A B C
w zwiazku z ta choroba

TAK  NIE
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— u Pani — chorobe ginekologiczna (endometrioze, przewlekte zapalenie przydatkow
lub inne),
— u Pana - chorobe gruczotu krokowego (przerost gruczotu krokowego lub inne)?

LI




Dodatkowe informacje

Czy w okresie ostatnich 10 lat byl(a) Pan(i) przyjety(a) do szpitala
lub miat(a) Pan(i) zabieg chirurgiczny w placowce medycznej?

Czy oczekuje Pan(i) na zabieg operacyjny, chirurgiczny, konsultacje lekarska
lub wyniki badan diagnostycznych?

Czy w okresie ostatnich 5 (pieciu) lat przyjmowal(a) Pan(i) lub przyjmuje leki
z zalecenia lekarza dtuzej niz 30 kolejnych dni?

Czy w okresie ostatnich 3 lat wykonywat(a) Pan(i) badania laboratoryjne,
obrazowe lub czynnosciowe, ktorych wynik wymagat dalszej obserwacji,
diagnostyki lub leczenia?

Czy zaniechat(a) Pan(i) wykonania badan, ktére zostaty zlecone w ciagu
ostatnich 3 lat?

Czy w ciagu ostatnich 5 (pieciu) lat odbyt(a) Pan(i) badania zwiazane z praca
(okresowe lub wstepne)?

Czy kiedykolwiek Pan(i) korzystat(a) lub byt(a) skierowany(a) na konsultacje
lekarskie, badania lub leczenie zwiazane z choroba AIDS lub infekcja HIV?

Czy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan(i) lub zostaty Panu(-ni) przyznane
swiadczenie rehabilitacyjne lub renta lub tez orzeczono u Pana(-ni)
niezdolno$¢ do pracy lub jakikolwiek stopien niepetnosprawnosci?

Czy przebywa Pan(i) lub w ostatnich 10 latach przebywat(a) Pan(i) na zwolnieniu/
zwolnieniach lekarskich co najmniej 30 kolejnych dni lub tez stan zdrowia powoduje
lub w ostatnich 10 latach spowodowat wytaczenie Pana(i) z codziennej, zyciowej
aktywnosci przez co najmniej 30 kolejnych dni?

Czy kiedykolwiek Pan(i) palit(a) papierosy lub e-papierosy?

Czy pije Pan(i) alkohol?

Czy byl(a) Pan(i) leczony(a) lub zalecono Panu(i) leczenie z powodu
naduzywania alkoholu?

Czy zazywa lub zazywal(a) Pan(i) narkotyki, inne srodki odurzajace
lub substancje psychoaktywne (tzw. dopalacze) lub byka) Pan(i) w zwiazku
z tym leczony(a) lub zalecono Panu(i) leczenie?

Czy ktos$ z grona Pana(i) naturalnych rodzicéw lub rodzenstwa chorowat

lub choruje lub zmart na cukrzyce, nowotwér ztosliwy, chorobe niedokrwienna
serca, zawat serca, kardiomiopatie, wylew krwi do mézgu, torbielowatos¢
nerek, porfirie, chorobe Parkinsona, chorobe Alzheimera, dystrofie miesniowa,
stwardnienie rozsiane, chorobe neuronu ruchowego, plasawice Huntingtona lub
rodzinna polipowatos¢ jelit?

Czy zawart(a) Pan(i) w ciagu ostatnich dwunastu miesiecy lub oczekuje Pan(i)
na zawarcie jakiejkolwiek umowy ubezpieczenia na zycie, w tym lub innym
towarzystwie ubezpieczeniowym (z wyjatkiem niniejszego wniosku)?

Czy kiedykolwiek Pana(i) wniosek o ubezpieczenie na zycie zostat odrzucony,
odroczony lub zaproponowano Panu(i) zawarcie umowy ubezpieczenia
na zmienionych warunkach?

Czy uprawia Pan(i) zajecia zwigkszonego ryzyka utraty zycia lub zdrowia lub
uprawia Pan(i) sport wyczynowo lub zawodowo — w rozumieniu definicji przyjetych
w Ogoélnych Warunkach Ubezpieczenia? Jesli tak, prosimy dotaczy¢ do wniosku
stosowna ankiete.

Czy przebywat(a) Pan(i) w okresie ostatnich 12 miesiecy lub zamierza przebywac
poza Polska dtuzej niz 30 dni?

TAK  NIE
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Z jakiego powodu? Kiedy? Jak dtugo trwat(y) pobyt(y) W szpitalu? ...........coooiiiiiiiiii e

oo [AI[A] [l o) T[] o [N [ i L] L] ] T

Kiedy ma sie odbyc¢ zabieg/konsultacja i z jakiego powodu?
Jakie badania diagNOSTYCZNE? .......oiiuiiiiieit et

Stopien niepetnosprawnosci: D lekki D umiarkowany D znaczny
D catkowita

Kiedy? Jak dtugo? Z jakiego POWOTU? ..........ociiiiiiiii e

Rodzaj niezdolnosci do pracy: D czesciowa

Kiedy? Jak dugo? Z jakiego POWOTU? ........o.oiiiiiiiii i

azennie | |[ [ ] szt
okres palenia papieroséw ~ od D D D D do D D D D

— e-papierosy

okres korzystania z uzywki od D D D D do D D D D

Rodzaj alkoholu:

— papierosy

D D tygodniowe spozycie w kieliszkach (200 ml)

D D tygodniowe spozycie w kuflach (0,5 1)

D D tygodniowe spozycie w kieliszkach (50 ml)

wino:
piwo:
mocny alkohol powyzej 30%:

Kiedy? Jak dugo? Kiedy zakonczono €CZENIE? ...........ocoiiiiiiiiiiiicccee e

Jakie? Kiedy? Jak diugo? Kiedy po raz ostatni? Kiedy zakonczono leczenie? ...........ccccocoiiiiiiiiiiii

Nazwa choroby. Stopien pokrewienstwa. W jakim wieku rozpoznano chorobe?

NAZWE TOWAIZYSTWE ...ttt

Powdd:

Odroczony D Odrzucony D Zmienione warunki D

ROTZA]: e ket
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Il. Dane lekarzy, z ktorych ustug Pan(i) korzysta lub korzystat(a) w okresie ostatnich 36 miesiecy oraz dane Pana/Pani lekarza rodzinnego

Imiona i nazwiska lekarzy

IR RN NN
IR EEE R NN RN RN

nazwy i adresy placowek medycznych, w ktérych odbywat(a) Pan(i) wizyty

IR e
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lll. Dodatkowe wyjasnienia

Nr pytania Szczegdtowe informacje i wyjasnienia

VII. Niezbedne oswiadczenia i zgody

Nie mozemy przyja¢ Twojej Deklaracji, jesli nie mozesz podpisac ponizszych oswiadczen.

Prawdziwos¢ danych
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej Deklaracji i zatacznikach do niej sa prawdziwe, zgodne z moja wiedza i przekazane w dobrej wierze.

Przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na):

e ze Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (dalej: Allianz) bedzie administratorem danych,

¢ 0 celach przetwarzania danych, ktérymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych umow ubezpieczenia,

* 0 prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania, przenoszenia, ograniczenia przetwarzania oraz prawie zgtoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych,

* 0 tym, ze podawanie tych danych jest obowiazkowe ze wzgledu na fakt zawierania umowy ubezpieczenia,

® 0 tym, Ze Allianz moze podejmowac automatyczne decyzje na podstawie profilowania danych osobowych, ktére zawieraja dane medyczne; mam prawo otrzymac wyjasnienia na temat podstaw takiej decyzji, zakwe-
stionowac te decyzje, wyrazi¢ wiasne stanowisko oraz zadac rozpatrzenia sprawy i podjecia decyzji przez pracownika.

Szczegdtowy opis sposobu przetwarzania danych osobowych znajduje sie w polityce prywatnosci na stronie internetowej www.allianz.pl.

Potwierdzenie otrzymania dokumentéw
Oswiadczam, ze przed sporzadzeniem Deklaracji otrzymatem(-tam) od Ubezpieczajacego informacje o warunkach ubezpieczenia, w tym Ogolne Warunki Ubezpieczenia (OWU) i zapoznatem(-tam) sie z ich trescia.

Upowaznienie do zasiegania informacji medycznych

Upowazniam Allianz do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy dotyczacych mnie informacji

o okoliczno$ciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegolnosci dotyczacych:

® mojego stanu zdrowia,

e przyczyny $mierci,

o weryfikacji podanych przeze mnie danych,

o okolicznosci zwiazanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen.

Zakres informacji o stanie zdrowia Ubezpieczonego obejmuije:

¢ informacje o przyczynach pobytu w szpitalu, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok,
jezeli zostata przeprowadzona,

¢ informacje o przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia,

¢ informacje o wynikach przeprowadzonych konsultacji,

¢ informacje o przyczynie $mierci Ubezpieczonego.

Nie obejmuje on wynikéw badan genetycznych.

Upowazniam Allianz réwniez do udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczen lub reasekuracji. Wyrazam takze zgode na uzyskiwanie od Narodowego Funduszu Zdrowia danych

0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem, co bedzie podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Allianz oraz wysokosci odszkodowania

lub $wiadczenia. Upowaznienia te nie wygasaja z chwila mojej $mierci.

Informacja o kontrofercie

Przyjmuje do wiadomosci, ze Allianz przeprowadzi ocene ryzyka ubezpieczeniowego na podstawie analizy podanych przeze mnie informacji oraz otrzymanych dokumentéw. Wynikiem analizy moze by¢ zaproponowanie

przez Allianz zmienionych warunkéw ubezpieczenia, w tym podwyzszenie Kosztu Ochrony lub ograniczenia i wyfaczenia w zakresie Ochrony albo odmowa udzielania Ochrony.

Na powyzsze okolicznosci Allianz wskaze w Dokumencie Uczestnictwa lub w odrebnym pismie.

Objecie ochrona ubezpieczeniowa

Wyrazam zgode na objecie mnie przez Allianz ochrong w ramach umowy ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na:

* zmiany w warunkach umowy ubezpieczenia, w tym na zmiany zakresu ubezpieczenia, Sum Ubezpieczenia, Kosztu Ochrony, w trakcie zawierania umowy ubezpieczenia oraz w trakcie jej wykonywania,

 objecie mnie ochrona ubezpieczeniowa - réwniez na zmienionych warunkach - z tytutu kolejnych Umoéw, ktére sa zawierane na zasadach okreslonych w OWU.

Obstuga w serwisie Mo6j Allianz
Przyjmuje do wiadomosci, ze moj numer telefonu i adres e-mail beda wykorzystane do aktywadji internetowego serwisu M¢j Allianz na stronie internetowej www.allianz.pl, oraz ze aktywacja tego serwisu wymaga
weczesniejszej akceptacji regulaminu $wiadczenia ustug droga elektroniczna.
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VIll. Zgody dobrowolne

Zgoda na obstuge elektroniczna

TAK NIE Zgadzam sie, zeby Allianz przesytat wszelkie informacje, ktére dotycza wszystkich moich uméw ubezpieczenia i uméw zawartych na moja rzecz — w tym listéw rocznicowych i informacji
0 wysokosci Swiadczen, ktore przystuguja z tych umoéw — na ostatni adres e-mail, ktory wskazatem (-tam) Allianz.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych

TAK NIE Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez podmioty powiazane' oraz na wzajemne udostepnianie przez nie tych danych w celu oferowania
ustug finansowych i dalszego przetwarzania przy wykonywaniu tych ustug, oraz na potaczenie moich danych w administrowanych zbiorach réwniez z innymi pozyskanymi danymi.

Zgoda na przesytanie informacji handlowych

TAK D NIE D Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

Zgoda na kontakt telefoniczny

TAK NIE Zgadzam sie na kontakt telefoniczny w celach marketingowych.

! Podmioty powiazane — Towarzystwo Ubezpieczer Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze inwestycyjne,
Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze emerytalne, Allianz Sp. z 0.0
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