Deklaracja przystapien

ia

do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Zespot

Numer polisy Numer seryjny wniosku (dotyczy NB)

Kod kreskowy — Biuro Gtéwne Allianz

Allianz @)

Kod kreskowy — Placdwka Allianz

Sygnatura OWU — Nie mozemy przyja¢ Twojej Deklaracji, jesli nie wypetnisz tego pola.

|. DANE UBEZPIECZAJACEGO
Ubezpieczajacy (nazwa firmy)

Piecze¢ Ubezpieczajacego

II. DANE UCZESTNIKA/WSPOLUCZESTNIKA

Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia
I:l kobieta

|:| mezczyzna

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (prosze wpisa¢ wszystkie Data wazno$ci dokumentu _
aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta Kraj

Telefon komérkowy

E-mail

Rodzaj zatrudnienia Uczestnika u Ubezpieczajacego

Umowa o prace  Inna forma zatrudnienia

[Jrak [CINE

Zawod wykonywany / zajmowane stanowisko

Ill. PARAMETRY UBEZPIECZENIA

1. Wysoko$¢ sktadki finansowanej
przez Ubezpieczajgcego

2. Wysokos¢ sktadki finansowanej
przez Uczestnika

zt

3. Deklarowana data rozpoczecia ochrony
(dzien wymagalnosci sktadki) (d-m-r)

4. Wnioskowana suma ubezpieczenia
z tytutu Smierci Ubezpieczonego
(od 10 tys. do 120 tys. w przypadku Uczestnika

od 10 tys. do 100 tys. w przypadku Wspétuczestnika)

zt

UWAGA! Dotgczenie do ubezpieczenia nastgpi w dniu wymagalnosci sktadki nastepujgcym po dniu podpisania (sporzgdzenia) deklaracji, o ile zostanie ona dostarczona do Allianz w ciggu

30 dni, przed dniem, w ktérym przystgpienie miatoby nastgpic.

W przypadku braku wskazania uposazonych, uprawnionymi do $wiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego beda spadkobiercy ustawowi (zgodnie z OWU).

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, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego

pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego 95 480 000 zt (wptacony w catosci).
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IV. DANE UPOSAZONYCH GEOWNYCH

1. Nazwisko Stopien pokrewienstwa

INNNEEN

Imie Data urodzenia (d-m-r) PESEL

- - L L

2. Nazwisko Stopien pokrewienstwa

Imie

Data urodzenia (d-m-r) PESEL

ENNNRNEN
-CO-C Ty TR

% $wiadczenia

V. DANE UPOSAZONYCH ZASTEPCZYCH
1. Nazwisko Stopien pokrewiefstwa

Imie

Data urodzenia (d-m-r) PESEL

Imie

Data urodzenia (d-m-r) PESEL

L]-L]

2. Nazwisko Stopien pokrewienstwa

ENNNRNEN

L DR

VI. KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY (prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania zaznaczajac TAK lub NIE)

1.

Imie,

Czy w okresie ostatnich 10 lat rozpoznano u Pana(-ni) lub byt(a)/jest Pan(i) leczony(-na) z powodu wymienionych choréb:

1.1 zaburzenia rytmu serca, choroby serca, wada serca, przewlekta niewydolnos¢ uktadu krazenia, udar mézqu, kardiomiopatia, tetniak
moézgu lub aorty, guz mézgu lub rdzenia kregowego, przewlekte wirusowe zapalenie watroby, marskos$¢ watroby, niewydolnos¢
watroby, naduzywanie/uzaleznienie od alkoholu, srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych, przewlekte zapalenie
trzustki, choroba Le$niowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, stwardnienie

rozsiane, padaczka, porazenie konczyn, dystrofia miesniowa, stwardnienie zanikowe boczne, toczen rumieniowaty uktadowy, twardzina

uktadowa, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, zakazenie wirusem HIV?

1.2 zawat serca, choroba wieficowa (choroba niedokrwienna serca), przewlekte ktebkowe zapalenie nerek, przewlekta niewydolnos¢ nerek,
cukrzyca?

1.3 nadcisnienie tetnicze?
1.4 nowotwor ztosliwy, w tym biataczka, chtoniak ztosliwy, ziarnica ztosliwa, ztosliwe nowotwory szpiku kostnego?

Czy w czasie ostatnich 6 miesiecy wystapity u Pana(-ni) objawy chorobowe takie jak: nawracajace lub utrzymujace sie béle gtowy, brzucha
lub béle w klatce piersiowej o niewyjasnionej przyczynie, zaburzenia rytmu serca, dusznos¢, napady drgawkowe lub omdlenia/utrata
przytomno$ci, zaburzenia rownowagi, ktore zostaly lub jeszcze nie zostaty skonsultowane z lekarzem?

2.1 Czy w czasie ostatnich 6 miesiecy wystapity u Pana(-ni) objawy chorobowe takie jak: zmiana w obrebie gruczotu piersiowego lub
gruczotu krokowego lub narzadéw ptciowych, powiekszenie weztéw chtonnych, krwawienia o niewyjasnionej przyczynie, postepujacy
wzrost lub utrata wagi (nie dotyczy cigzy), odbiegajace od normy wyniki badan laboratoryjnych krwi, ktére zostaty lub jeszcze nie
zostaly skonsultowane z lekarzem?

Czy w okresie ostatnich 5 lat rozpoznano u Pana(-ni) lub byt(a)/jest Pan(i) leczony(-na) z powodu choréb innych, niz wymienione

w punktach 1.1, 1.2, 1.3 oraz 1.4, wymagajacych leczenia specjalistycznego: onkologicznego, neurologicznego, kardiologicznego,
pulmunologicznego, urologicznego, nefrologicznego, gastrologicznego, hepatologicznego, hematologicznego lub otrzymat(a) Pan(i)
wskazanie do leczenia specjalistycznego tej choroby albo oczekuje na wykonanie lub wyniki badan diagnostycznych zleconych przez
lekarza? '

Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywat(a) Pan(i) na ponad 30-dniowym nieprzerwanym zwolnieniu lekarskim lub czy przebyt(a)
Pan(i) choroby, ktére na okres ponad 30 kolejnych dni wytaczyty Pana(-nia) z codziennej, Zyciowej aktywnosci lub przebywat(a) Pan(i)
w szpitalu w celu diagnostyki lub leczenia? 2

Czy aktualnie przebywa Pan(i) na zwolnieniu lekarskim lub czy przebywa Pan(i) w szpitalu, hospicjum lub innym stacjonarnym zaktadzie
leczniczym, albo korzysta Pan(i) z mozliwosci okresowego wyjscia z takiego zaktadu, po ktérym nastapi powrdt do miejsca, w ktérym
korzysta Pan(i) z oferowanej opieki/jest Pan(i) leczony(-na)? 3

UWAGA! Jezeli odpowiedz na pytanie 5 brzmi , TAK”, przystapienie do ubezpieczenia nie jest mozliwe. Prosimy o ponowne wypetnienie deklaracji
po zakoniczeniu zwolnienia lekarskiego.

Czy w okresie ostatnich 5 lat ubiegat(a) sie Pan(i) oraz czy zostata w stosunku do Pana(-ni) orzeczona niepetnosprawno$¢ w stopniu
znacznym lub umiarkowanym, albo niezdolnos¢ do pracy, zostata przyznana renta z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych lub ubiega sie
Pan(i) o takie orzeczenia?

, nazwisko, adres, telefon lekarza lub przychodni

[ ] Tak

[] Tak
[] Tak
[ ] Tak

[ ] Tak

[ ] Tak

[ ] Tak

[] Tak

[ ] Tak

[ ] Tak

[ ] Nie

[ ] Nie
D Nie
[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

[ ] Nie

' Pytanie dotyczy badan innych, niz okresowe badania kontrolne.
2 Nie dotyczy usunigcia haluxéw, zabiegow stomatologicznych, usuniecia migdatkow, hemoroidéw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia artroskopii, skorygowania przegrody nosa, przepukliny brzusznej, przepukliny
pachwinowej, usuniecia wyrostka robaczkowego, urazu konczyn gérnych i/lub dolnych, hospitalizacji zwiazanej z cigza.

* Nie

dotyczy hospitalizacji zwigzanej z porodem.
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VII. NIEZBEDNE OSWIADCZENIA | ZGODY

Nie mozemy przyjac¢ Twojej Deklaracji, jesli nie mozesz podpisa¢ ponizszych o$wiadczen.

Prawdziwos$¢ danych
O$wiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej Deklaracji i zatacznikach do niej s prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i przekazane w dobrej wierze.

Przetwarzanie danych osobowych

O$wiadczam, Ze zostatem(-tam) poinformowany(-na):

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

« 0 celach przetwarzania danych, ktorymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych uméw 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,

« o 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, zakwestio-
nowac te decyzje, wyrazi¢ wiasne stanowisko oraz zadac rozpatrzenia sprawy i podjecia decyzji przez pracownika.

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

Potwierdzenie otrzymania dokumentéw
Os$wiadczam, ze przed sporzadzeniem Deklaracji otrzymatem(-tam) od Ubezpieczajacego informacje o warunkach ubezpieczenia, w tym Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Zesp6t, o ktérych mowa powyzej (OWU) i zapo-
znatem(-tam) sie z ich trescia.

Upowaznienie do zasiegania informacji medycznych

Upowazniam Allianz do zasiggania w innych zaktadach ubezpieczen, w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy dotyczacych mnie informacji o oko-

licznoéciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegdlnosci dotyczacych:

» mojego stanu zdrowia,

e przyczyny $mierci,

« weryfikacji podanych przeze mnie danych,

« okolicznosci zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen.

Zakres informacji o stanie zdrowia Ubezpieczonego obejmuje:

« informacje o przyczynach pobytu w szpitalu, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwiok, 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 badar 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

o0 nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem, co bedzie podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci 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 wytaczenia w zakresie Ochrony albo odmowa udzielania Ochrony.

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

Objecie ochrona ubezpieczeniowa

O$wiadczam, Ze nie jestem obecnie objety(-ta) ochrong ubezpieczeniowa z tytutu innej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Zespot.

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, w tym na zmiany zakresu ubezpieczenia, Sum Ubezpieczenia, Kosztu Ochrony, w trakcie zawierania Umowy oraz w trakcie jej wykonywania,
« objecie mnie Ochrong — rowniez na zmienionych warunkach — z tytutu kolejnych Uméw, ktore s zawierane na zasadach okreslonych w OWU.

Oswiadczenia dotyczace umowy ubezpieczenia grupowego Assistance

Jesli Ubezpieczajacy rozszerzyt badz w przysztosci rozszerzy zakres Umowy o Umowe dodatkowa Assistance, to wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa, ktora wynika z Umowy dodatkowej Assistance
(otrzymatem(-tam) i zapoznatem(-tam) sie z ogdlnymi warunkami Umowy dodatkowej Assistance).

Zostatem(-tam) poinformowany(-na), ze w celu realizacji Umowy ubezpieczenia oraz w celu realizacji ustug w ramach Umowy dodatkowej Assistance, administratorem moich danych osobowych bedzie AWP P&C SA
Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie.

Zostatem(-tam) poinformowany(-na), ze szczegétowy opis sposobu, w jaki AWP P&C SA Oddziat w Polsce przetwarza dane osobowe, znajduje si¢ w polityce prywatnosci na stronie www.allianz.pl.

O$wiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na) o celach przetwarzania danych, zwigzanych z przystapieniem do umowy ubezpieczenia grupowego oraz jej wykonaniem, jak rowniez o prawie wgladu do tych danych
i ich poprawiania oraz o tym, ze podawanie ich jest obligatoryjne wytgcznie wobec faktu przystapienia do wyzej wymienionej umowy ubezpieczenia.

Obstuga w serwisie M6j Allianz

Przyjmuje do wiadomosci, ze m6j numer telefonu i adres e-mail beda wykorzystane do aktywacji internetowego serwisu M6j Allianz na stronie internetowej www.allianz.pl, oraz Ze aktywacja tego serwisu wymaga wcze-
$niejszej akceptacji regulaminu $wiadczenia ustug droga elektroniczna.

Data (d-m-r) Czytelny podpis Uczestnika/Wspétuczestnika®

]-C-CEED

® albo przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego, w przypadku oséb niepetnoletnich

VIll. ZGODY DOBROWOLNE

Zgoda na obstuge elektroniczna

[J7AK I NIE Zgadzam sie, zeby Allianz przesytat wszelkie informacje, ktére dotycza wszystkich moich uméw ubezpieczenia i uméw zawartych na moja rzecz —w tym listow rocznicowych i informacji o wysokosci
$wiadczen, ktore przystuguja z tych uméw — na ostatni adres e-mail, ktéry wskazatem(-tam) Allianz.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych

[J 1Ak [JNIE 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
[J7AK I NIE Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej.
Zgoda na kontakt telefoniczny

[J7AK I NIE Zgadzam sie na kontakt telefoniczny w celach marketingowych.

4 Podmioty powigzane — Towarzystwo Ubezpieczen 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.

Data (d-m-r) Czytelny podpis Uczestnika/Wspdtuczestnika®

- -

> albo przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego, w przypadku osob niepetnoletnich
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