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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ZESPOL

numer polisy numer seryjny wniosku (dotyczy NB)

sygnatura OWU - Nie mozemy przyjaé Twojej Deklaracji, jesli nie wypetnisz tego pola.

I. Dane Ubezpieczajacego
nazwa firmy piecze¢ Ubezpieczajacego

1. Dane Uczestnika/Wspétuczestnika
nazwisko

imie drugie imie obywatelstwo

data urodzenia pte¢ K/M PESEL

—
‘ulica“(adrc‘,‘*s zar]ﬂcsz‘kania”) . “ . . % . . . . . . . . . . . . . ‘ ‘num?r doumu . . ‘ ‘num?r mif}szkaﬂnia .
kod pocztowy miejscowosé

‘nr te“lefon‘u B “ H H “adreg e—muaH

rodzaj zatrudnienia Uczestnika u Ubezpieczajacego

— )

umowa inna forma

o prace zatrudnienia
P

zawdd wykonywany / zajmowane stanowisko

11l. Parametry ubezpieczenia

3. Deklarowana data rozpoczecia ochrony

1. Wysokos¢ sktadki finansowanej (dzien wymagolnoci skiadk)

przez Ubezpieczajgcego . " " " P " szt

4. Wnioskowana suma ubezpieczenia
z tytutu Smierci Ubezpieczonego
(od 10 000 zt do 100 000 zt)

2. Wysoko$¢ sktadki finansowanej

przez Uczestnika s zt zt

UWAGA! Dotgczenie do ubezpieczenia nastapi w dniu wymagalnosci sktadki nastepujgcym po dniu podpisania (sporzadzenia) deklaracji, o ile zostanie ona dostarczona do Allianz w ciggu
30 dni, przed dniem, w ktorym przystgpienie miatoby nastgpic.

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

IV. Dane uposazonych gtéwnych
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ITDane uposazonych zastepczych —l

1. nazwisko % Swiadczenia stopien pokrewierstwa

imie data urodzenia PESEL
DDMMRRRR

2. nazwisko % Swiadczenia stopien pokrewierstwa

imie data urodzenia PESEL

DDMMRRRR

VI. Kwestionariusz medyczny (prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania zaznaczajac TAK lub NIE)

1. Czy jest Pan(i) przed lub w trakcie procesu diagnostyki nizej wymienionych chordb lub czy w przesztosci rozpoznano u Pana(-ni) ktdrakolwiek z nich:
1.1 zaburzenia rytmu serca, wada serca, przewlekta niewydolno$¢ uktadu krazenia, udar mézgu, przewlekte wirusowe zapalenie watroby, marsko$¢ watroby, zespét zaleznosci
alkoholowej (ZZA), przewlekte zapalenie trzustki, nieswoiste choroby zapalne jelit, takie jak: choroba Lesniewskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, TAKD NIE D
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, stwardnienie rozsiane, padaczka, toczen rumieniowaty uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawéw, choroba Alzheimera i inne
zespoty otepienne, zakazenie wirusem HIV?

1.2 choroba niedokrwienna serca, przewlekte ktebkowe zapalenie nerek, przewlekta niewydolno$¢ nerek, cukrzyca? TAKD NIE D
1.3 nadcisnienie tetnicze? TAKD NIE D
1.4 nowotwor ztosliwy, w tym biataczka, chtoniak ztosliwy, ziarnica ztosliwa, ztosliwe nowotwory szpiku kostnego? TAKD WIE D
2. Czy w czasie ostatnich 6 miesiecy wystapit u Pana(-ni) objaw chorobowy taki jak: nawracajace lub utrzymujace sie béle gtowy, brzucha lub béle w klatce piersiowe]
o niewyjasnionej przyczynie, zaburzenia rytmu serca, duszno$¢ ktére zostaty lub jeszcze nie zostaty skonsultowane z lekarzem? TAKD NIE D
2.1 Czy w czasie ostatnich 12 miesiecy wystapit u Pana(-ni) objaw chorobowy taki jak: zmiana w obrebie gruczotu piersiowego lub gruczotu krokowego lub narzadéw piciowych,
krwawienia o niewyjasnionej przyczynie, postepujacy wzrost lub utrata wagi (nie dotyczy ciazy), odbiegajace od normy wyniki badar laboratoryjnych krwi, ktére zostaty lub TAKD NIE D
jeszcze nie zostaty skonsultowane z lekarzem?
3. Czy ma Pan(i) wskazania do leczenia specjalistycznego z powodu chordb innych, niz wymienione w punktach 1.1, 1.2, 1.3 oraz 1.4; czy oczekuje Pan(i) na wykonanie/na wyniki TAKD NIE D

zaordynowanych przez specjaliste badan diagnostycznych'?

IS

. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywat(a) Pan(i) na ponad 21-dniowym nieprzerwanym zwolnieniu lekarskim lub czy przebyt(a) Pan(i) choroby, ktére na okres ponad TAKD NIE D
21 kolejnych dni wytaczyty Pana(-nia) z codziennej, zyciowej aktywnosci??

&

. 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 powrét do miejsca, w ktérym korzysta Pan(i) z oferowanej opieki/jest Pan(i) leczony(-na)?* TAKD NIE D
UWAGA! Jezeli odpowiedz na pytanie 5 brzmi ,TAK’, przystgpienie do ubezpieczenia nie jest mozliwe. Prosimy o ponowne wypetnienie deklaracji po zakoriczeniu zwolnienia
lekarskiego.

o

. Czy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan(i) oraz czy zostat w stosunku do Pana(-ni) orzeczony stopien niepetnosprawnosci albo zostata orzeczona niezdolnos$¢ do pracy, zostata
przyznana renta z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych? TAKD NIE D

Imie, nazwisko, adres, telefon lekarza lub przychodni

! Pytanie dotyczy badan innych, niz okresowe badania kontrolne.

ZNie dotyczy usuniecia halluxdw, zabiegbw stomatologicznych, usuniecia migdatkdw, hemoroiddw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia artroskopii, skorygowania przegrody nosa, przepukliny brzusznej, przepukliny pachwinowej,
usuniecia wyrostka robaczkowego, urazu konczyn gérnych i/lub dolnych, hospitalizacji zwiazanej z ciaza.

3 Nie dotyczy hospitalizacji zwigzanej z porodem.

VIl. Niezbedne oswiadczenia i zgody

Nie mozemy przyjac 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

Os$wiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na):

« 7e Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (dalej: Allianz) bedzie administratorem danych,

« 0 celach przetwarzania danych, ktdrymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych umdw 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 obowigzkowe ze wzgledu na fakt zawierania umowy ubezpieczenia,

+ 0tym, ze Allianz moze podejmowac automatyczne decyzje na podstawie profilowania danych osobowych, ktére zawierajg dane medyczne; mam prawo otrzymac wyjasnienia na temat podstaw takiej
decyzji, zakwestionowac te decyzje, wyrazi¢ wtasne 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 Ogdlne Warunki Ubezpieczenia Zespdt, o ktdrych mowa po-

wyzej (OWU) i zapoznatem(-tam) sie zich 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 okolicznosciach zwiazanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegblnosci dotyczacych:

+ mojego stanu zdrowia,

« przyczyny $mierci,

« weryfikacji podanych przeze mnie danych,

« okolicznosci zwiazanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokos$ci tych $wiadczen.

Zakres informacji o stanie zdrowia Ubezpieczonego obejmuije:

« informacje o przyczynach pobytu w szpitalu, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych iich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wyni-
kach 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.
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ml. Niezbedne oswiadczenia i zgody cd. _l
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 o nazwach i adresach Swiadczeniodawcow, 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 Smierci.

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 ochrong ubezpieczeniowa

Oswiadczam, Ze nie jestem obecnie objety(-ta) ochrona ubezpieczeniowa z tytutu innej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Zespot.

Wyrazam zgode na objecie mnie przez Allianz ochrong w ramach Umowy Ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajgcego 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 Ochrona - réwniez na zmienionych warunkach - z tytutu kolejnych Umow, ktére sg 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 ochrona ubezpieczeniowa, ktéra wynika z Umowy
dodatkowej Assistance (otrzymatem(-tam) i zapoznatem(-tam) sie z ogélnymi 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 szczegdtowy opis sposobu, w jaki AWP P&C SA Oddziat w Polsce przetwarza dane osobowe, znajduje sie w polityce prywatnosci na stronie www.allianz.pl.
Oswiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na) o celach przetwarzania danych, zwigzanych z przystapieniem do umowy ubezpieczenia grupowego oraz jej wykonaniem, jak réwniez o prawie
wgladu do tych danych iich poprawiania oraz o tym, ze podawanie ich jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu przystapienia do wyzej wymienionej umowy ubezpieczenia.

Obstuga w serwisie Mdj Allianz

Przyjmuje do wiadomosci, ze méj numer telefonu i adres e-mail beda wykorzystane do aktywacji internetowego serwisu Méj Allianz na stronie internetowej www.allianz.pl, oraz ze aktywacja tego
serwisu wymaga wczesniejszej akceptacji regulaminu Swiadczenia ustug droga elektroniczna.

data
‘ D . D . M . M . R . R . R . R ) czytelny podpis Uczestnika/Wspotuczestnika®

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

VIIl. Zgody dobrowolne
Zgoda na obstuge elektroniczna

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

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez podmioty powiazane oraz na wzajemne udostepnianie przez nie tych
TAK NIE 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 NIE 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 Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwo Ubezpieczenri 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 . D . I\/‘ . M . R . R . R . R ) czytelny podpis Uczestnika/Wspotuczestnika®

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