Deklaracja przystapienia

do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

(dla Pracownika, Wspétmatzonka/Partnera, Dziecka)/

Declaration of joining the group health insurance plan

(for Employee, Spouse/Partner, Child)

Numer
wniosku/
Number
of the
application

HEEER

Numer
w11
or  Policy
number

Allianz ()

Nazwa wariantu/
Name of the option

Kod
posrednika/
Intermediary’s
code

Wysoko$¢
sktadki/
Premium value

Proponowana data
T sl
Proposed joining
date (d-m-y)

) L) L

DANE UBEZPIECZAJACEGO

(PRACODAWCY)/
INSURING PARTY
(EMPLOYER)

Nazwa lub pieczatka Pracodawcy/
Employer’s name or stamp

1. DANE UBEZPIECZONEGO/ Poda¢ petna nazwe grupy zgodnie z propozycja ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisa/
Provide the full name of the group according to the insurance proposal
or the number of the group as stated in the policy

INSURED

D Pracownik/
Employee

Imie (imiona)/

Name (names)

Nazwisko/
Surname

Pte¢/
Sex

[ ] kobieta/

female

[ ] mezczyzna/
male

[ ] dodatkowy czfonek rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego (dodatkowy czionek rodziny wypetnia 2. DANE GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO)/
additional family member of the Main Insured (additional family member fills in section 2. MAIN INSURED)

L]

@ Eﬂzeniaﬁnﬁ
Date of birth (d-m-y)

INNENNEN
INRERRED

[

S

Country o

Kraj urodzenia/

INNENRNEN
INENNEREN

f birth

Typ dokumentu
tozsamosci/

Seria i nr dok.
tozsamosci/
Series ID no.

INNE

Type of identity
document

Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/

Citizenship(s) (please enter all citizenships currently held)

Data waznosci
ID expiry date (d-m-y)

HEpEinl

Adres zamieszkania (na ktéry ma by¢ kierowana korespondencja)/dane kontaktowe)
Home address (forwarding address/contact details)

Ulica/

Street

Nr domu/ Nr lokalu/
House no. Premises no.
Kod pocztowy/

Postal code

Tel. stacjonarny/
Phone

Data zatrudnienia
Pracownika (d-m-r)/
Date of employment
Employee (d-m-y)

-]

L

Dane o zatrudnieniu / Information

|
]

Miejscowos¢/
Town/City

Poczta/
Town/City

L
L

about employment

HNENRNREN

dokumentu tozsamosci (d-m-r)/

B

L]

INNRRREEN
ENNENRNEN

Kraj/
Country
E-mail/
E-mail
Rodzaj wykonywanej pracy/Type of work (wypetnia [ fizyczna [ Jumystowa [_|niepracujacy
kazda osoba przystepujaca/to be completed by each person) manual white-collar non-working

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wypfaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia/
Beneficiary* (the person entitled to pay out the amount of insurance after the death of the Insured) — 100% of the benefit

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Name and Date of birth
surname (d-m-y)

L) L

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego 95 480 000 zt (wptacony w catosci).
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2. DANE GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypetni¢ tylko w przypadku gdy osoba przystepujaca powyzej jest dodatkowym cztonkiem rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego) /
THE MAIN INSURED (to be filled in only if the person above is the additional family member of the Main Insured)

Imie
(imiona)/

Name
(names)

Nazwisko
Surname

PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Stopien pokrewieristwa z Gtéwnym Ubezpieczonym/
PESEL no. Date of birth (d-m-y) Relationship with the Main Insured

3. DANE CZLONKOW RODZINY GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypetnic tylko w przypadku przystapienia do ubezpieczenia w formie Pakietu Rodzinnego lub Pakietu Partnerskiego)/

FAMILY MEMBERS OF THE MAIN INSURED (to be filled in only in the case of Family Package or Partner Package) Provide the full name of the group according to the insurance proposal or the group number
as stated in the policy)

Poda¢ petng nazwe grupy zgodnie z propozycjg ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisa/
Provide the full name of the group according to the insurance proposal or the number of the group as stated in the policy

Dane 2. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym D Wspotmatzonek/Partner/ D Dziecko/
The 2" Insured Relationship with the Main Insured Spouse/Partner Child

Imie (imiona)/
Name (names)

Nazwisko/
Surname

Pte¢/ PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Kraj urodzenia/
Sex PESEL no. Date of birth (d-m-y) Country of birth

|:| kobieta/

female

[] mezczyzna/
male

Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci/ tozsamosci/

Type of identity Series ID no.
document

Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
Citizenship(s) (please enter all citizenships currently held) ID expiry date (d-m-y)

Tel. kontaktowy/ E-mail/
Telephone number E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy/Type of work (wypetnia [ fizyczna [ umystowa [ niepracujacy

kazda osoba przystepujaca/to be completed by each person) manual white-collar non-working

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia/
Beneficiary* (the person entitled to pay out the amount of insurance after the death of the Insured) — 100% of the benefit

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Name and Date of birth
surname (d-m-y)
Dane 3. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewienstwa z Gtéownym Ubezpieczonym |:| Wsp6tmatzonek/Partner/ |:| Dziecko/
The 3" Insured Relationship with the Main Insured Spouse/Partner Child
Imig (imiona)/
Name (names)
Nazwisko/
Surname
Pte¢/ PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Kraj urodzenia/
Sex PESEL no. Date of birth (d-m-y) Country of birth
[T kobieta/

female
[] mezczyzna/

male
Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci/ tozsamosci/
Type of identity Series ID no.
document
Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
Citizenship(s) (please enter all citizenships currently held) ID expiry date (d-m-y)
Tel. kontaktowy/ E-mail/
Telephone number E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy/Type of work (wypetnia [T fizyczna ] umystowa ] niepracujacy
kazda osoba przystepujaca/to be completed by each person) manual white-collar non-working

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wypfaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia/
Beneficiary* (the person entitled to pay out the amount of insurance after the death of the Insured) — 100% of the benefit

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Name and Date of birth

surname (d-m-y)




Dane 4. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewienstwa z Gtownym Ubezpieczonym D Wspotmatzonek/Partner/ D Dziecko/
The 4™ Insured Relationship with the Main Insured Spouse/Partner Child

e L LT T T T T
et [ L DL LR LT PR

Sex PESEL no. Date of birth (d-m-y) Country of birth

[ kobieta/ e 1 ] [ ]
female

[ ] meiczyzna/
male

Typ dokumentu Seriainrdok. [ ]
toZzsamosci/ tozsamosci/
Type of identity Series ID no. —

document

[

S

Obywatelstwa (Prosimy wpisac wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznos$ci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
Citizenship(s) (please enter all citizenships currently held) ID expiry date (d-m-y)

NENNERENNR
m T L L] =

Rodzaj wykonywanej pracy/Type of work (wypetnia [ fizyczna [ ] umystowa [ ] niepracujacy
kazda osoba przystepujaca/to be completed by each person) manual white-collar non-working

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyptaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia/
Beneficiary* (the person entitled to pay out the amount of insurance after the death of the Insured) — 100% of the benefit

Imig Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Name and Date of birth

surname (d-m-y)

*W przypadku woli wskazania wiecej niz 1 osoby (uposazonego) nalezy wypetni¢ formularz Wniosek o ustanowienie/zmiane oséb Uposazonych./
If you wish to designate more than 1 person (beneficiary), please fill in the Application for designating/changing the Beneficiaries.

Adres zamieszkania (na ktory ma by¢ kierowana korespondencja — wypetni¢, jezeli adres poszczegélnych Ubezpieczonych jest inny niz Gtéwnego Ubezpieczonego)/
Home address (forwarding address - fill in if the address of particular Insured Persons is different than of the Main Insured)

2. Ubezpieczonego/ 3. Ubezpieczonego/ 4. Ubezpieczonego/
2" Insured 3 Insured 4" Insured

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego/

Declaration of joining the group health insurance plan

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, iz chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A. i wyrazam zgode na zakres ochrony
ubezpieczeniowej, wysokos¢ sumy ubezpieczenia i skfadki. Oswiadczam, Ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowa oraz na finansowanie kosztu skfadki ubezpieczeniowej i podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymatem/
am warunki umowy w tym ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia zdrowotnego wraz z zatgcznikami obowquujqce w dniu przystapienia do umowy ubezpieczenia./

|, the undersigned, declare that | want to benefit from the claim to insurance coverage under the group health insurance contract made with TU Allianz Zycie Polska S.A. and I acquiesce to the scope of insurance coverage, the amount of insurance and
the premium. | declare that before giving my approval for insurance coverage, financing the insurance premium and signing the present declaration | received the terms and conditions of the contract, including the general terms and conditions of the
group health insurance with appendices that were applicable as of the day of joining the insurance contract.

Petnomocnictwo Wspotmatzonka/Partnera/petnoletniego Dziecka/
Power of attorney of the Spouse/Partner/adult Child

Udzielam Gtéwnemu Ubezpieczonemu pefnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwiazanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia, do ktérej niniejszym
przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich oswiadczen woli w moim imieniu./

I grant to the Main Insured the power oﬁafromey to represent me in dealings with TU Allianz Zycie Polska S.A. and the Insuring Party concerning the performance of the insurance contract which I hereby join, including to obtaining mail and making
any declarations of intent on my behalf and in my stead.

Oswiadczenie/

Declaration X

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych
przez przepisy Kodeksu cywilnego. /

I certify rharfa/ the information in this declaration is true to the best of my knowledge. In the case of failure to disclose information or providing inaccurate information, TU Allianz Zycie Polska S.A. will not be held liable in compliance with the
provisions of the Civil Code.

Upowaznienie/

Authorisation i

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych udostepniaty TU Allianz Zycie Polska S.A. moja dokumentacje medyczna na podstawie art. 26 ustawy z o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w tym réwniez po mojej
$mierci, za$ TU Allianz Zycie Polska S.A. mogta uzyskiwac od podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacje o okolicznoéciach zwiazanych
zoceng ryzyka ubezpieczenioweqo i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2 ustawy o dzia-
falnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy
udzielili mi éwiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz wysokosci $wiadczenia./

I agree that healthcare providers make my medical records available to TU Allianz Zycie Polska S.A. pursuant to Article 26 of the Act on Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman, including after my death, and | agree that TU Allianz Zycie
Polska S.A. can obtain from healthcare providers that provided healthcare services in my favour information about the circumstances related to the assessment of insurance risk and verr[/canon of the /nZormar/an about my health that I provided,
establishing the right to benefits under the insurance contract and the value of such benefits in the scope specified in Article 38(2) of the Act on Pursuit of Business of Insurance and Reinsurance, with the exception— of genetic tests. | agree that
TU Allianz Zycie Polska S.A. obtain from the National Health Fund (NFZ) the names and addresses of healthcare providers who provided healthcare services to me due to an accident or fortuitous event that constitute grounds for establishing the
liability of TU Allianz Zycie Polska S.A. and the value of the benefit.

Petnomocnictwo 1. Ubezpieczonego/Gléwnego Ubezpieczonego/
Power of attorney of the st Insured/Main Insured
Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym skiadania wszelkich oswiadczen woli, wezesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartej na mojq rzecz umowy ubez-
pieczenia 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 warunkach umowy ubezpieczenia. /
| authorise the Insuring Party to act in my stead, including making any declarations of intent previously concerted with me, which are necessary to amend the health insurance contract made on my behalf wh/ch I hereby join, including the amendment of
the insured sum. This power of attorney also authorises the Insuring Party to acquiesce on my behalf to extension, including on amended terms and conditions, of the insurance contract by consecutive annual periods in the form and in compliance with the
conditions defined in the insurance terms and conditions.
*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. [ Nie wyrazam zgody

Ifyou do not agree, please put an X in the adjacent box. | do not agree

Klauzula informacyjna/

Information clause

Informujemy, Ze podane przez Panig/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczer Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedziba przy ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda

przechowywane do momentu przedawnienia ewenlua\nych roszczen lub wy?asnlecwa obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegolnosci obowwazku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, doku-

ment6éw wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow o automatycznej

wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

Administrator przestanie wczesniej przetwarza¢ dane na potrzeby marketingu bezpo$redniego, w tym profilowania, jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tych celach. W razie przetwarzania danych osobowych dla

celéw marketingowych, w oparciu o wyrazong przez Panig/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: IOD@allianz.pl, lub poprzez formularz kontaktowy dostepny na

stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)

Podane przez Panig/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

« oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w sposdb zautomatyzowany w ramach profilowania klientow przed zawarciem umowy i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest obowigzek prawny ciagzacy
na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

« zawarcia umowy ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)

« wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)

« marketingu bezposredniego produktéw i ustug wiasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawq prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu
Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego wtasnych produktow i ustug (TUnZ/KI/NT/Z/007/2)

« automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okre$lenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw lub ustug oraz przedstawienia odpowiedniej oferty — podstawa prawng przetwarzania danych jest wyrazona przez Pani/Pana
wyrazna zgoda (TUnZ/KI/NT/Z/021/1)

« analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawg prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesemn Administratora jest
mozliwos¢ dokonywania analiz i statystyk. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

« wypetniania przez Administratora obowiazkéw wynikajacych z przepisow prawa, w tym przepiséw o rachunkowosci — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze
(TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)




« przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest
mozliwos¢ przeciwdziatania i Sciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

« ewentualnego dochodzenia lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen i obrony przed roszczeniami zwigzanymi z umowa ubezpieczenia (TUnZ/KI/NT/Z/024/2)

. Eeasek}ﬂa/qw ryzyk— p;dslawq prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego
TUNZ/KI/NT/Z/025/1

Podane przez Pania/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach, moga zostac przekazane podmiotom majacym swedmbe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG). Jezeli ww. kraje nie zostaty uznane przez Komisje Europejska za

zapewniajace odpowiedni stopier ochrony danych osobowych, wdrozymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia wiasciwego stopnia ochrony Pana/Pani danych. Naleza do nich w szczegéInosci standardowe klauzule umowne zatwierdzone

Erzez Korhmsj?) Europejskq oraz wigzace reguty korporacyjne. Powyzsze $rodki stuzg realizacji Pana/Pani praw dotyczacych danych oso%owych oraz zapewnieniu skutecznej ochrony prawnej tych ganych. Na Pana/Pani wniosek udostepnimy Panu/Pani

opie tych zabezpieczen.

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia. W pozostatym zakre-

sie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)

Podanie danych osobowych do realizacji celéw marketingowych jest dobrowolne. Zakres danych osobowych przetwarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Panig dane identyfikacyjne, wszystkie dane kontaktowe, dane

polisowe oraz historie uméw ubezpieczenia, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)

Podstawg prawng przetwarzania podanych przez Panig/Pana danych szczegdinych kategorii, zwtaszcza danych dotyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrazona przez Panig/Pana wyrazna zgoda. (TUnZ/KI/

NT/Z/029/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach moga zosta¢ udostepnione zaktadom reasekuracji, ktére reasekurujg dang umowe ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zosta¢ udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placowkom medycznym, podmiotom z grupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz

oznacza Allianz SE z siedzibg w Monachium oraz grupe podmiotéw kontrolowanych bezpo$rednio lub posrednio przez Allianz SE z siedziba w Monachium, tj. m.in. Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo

Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotow: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zostac przekazane podmiotom

przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzajacym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom ustug

IT, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie uméw zawartych z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/040/1)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

« dostepu do tresci swoich danych, Zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)

« wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegdlnosci przystuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec
przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/015/2)

« wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)

« wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem (TUnZ/KI/NT/Z/036/1)

« przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/
Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia | wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe moze Pani/Pan przesta¢ innemu administratorowi danych (TUnZ/KI/NT/Z/037/1)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktorych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUnZ/KI/NT/Z/038/1.0)./

We inform that the personal data you provide shall be processed by Towarzystwo Ubezpieczeri Allianz Zycie Polska S.A. (Controller), with its seat at ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. The personal data you provide shall be retained until the limitation of

the potential claims by lapse of time or until the expiry of the data retention obligation resulting from the legislative regulations, in particular the obligation to retain accounting documents, the obligation resulting from anti-money laundering regulations

and regulations preventing the financing of terrorism, regulations pertaining to international fiscal obligations, implementation of FATCA, and regulations pertaining to automatic exchange of fiscal information with other countries. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

The Controller shall discontinue the processing of data for the purposes of direct marketing, including profiling, should you object to the processing of your data for such purposes. If your personal data are processed for marketing purposes, pursuant to your

consent, the Controller shall retain your data until your consent is withdrawn. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)

The Controller has appointed a data protection officer (DPO) who can be contacted at the postal address of the Controller’s seat, or electronically at the following email address: I0OD@allianz.pl, or using the contact form available on the website: www.allianz.pl,

in all matters concerning the processing of personal data and exercise of rights connected with the processing of personal data (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)

The data you provide can be processed for the following purposes:

« assessment of insurance risk, including automated assessment for the purposes of customer profiling, before the contract is concluded or the decision to conclude an insurance contract is taken — the legal basis for the processing is the legal obligation of the
Conrro er (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

« conclusion of an insurance contract — the legal basis for the processing is the necessity to process data for the purposes of conclusion and performance of the contract (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)

« performance of the insurance contract — the legal basis for the processing is the necessity to process data for the purposes ofperformunce of the contract (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)

« direct marketing of the Controller’s products and services, including for analytical purposes and profiling purposes — the legal basis for data processing is the necessity of processing for the exercise of the legitimate interest of the Controller, where the legiti-
mate interest of the Controller is the conducting of direct marketing of his products and services (TUnZ/KI/NT/Z/007/2)

« automatic decision-making, including profiling so as to define the preferences or needs regarding products or services and provide an appropriate offer — the legal basis for data processing is your explicitly expressed consent (TUnZ/KI/NT/Z/021/1)

« analytical and statistical, including profiling — the legal basis for data processing is the necessity to process data for the exercise of the legitimate interest of the Controller, where the legitimate interest of the Controller is the possibility of making analyses
and statistics. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

« the Controller meeting the obligations resulting from the legislative regulations, including accountancy regulations — the legal basis for data processing is the necessity to meet the legal obligation of the Controller (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

« prevention of insurance crime — the legal basis for data processing is the necessity of processing for the exercise of the legitimate interest of the Controller, where the legitimate interest of the Controller is the possibility to prevent and prosecute crimes
committed against the Controller (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

« possible investigation or defence against claims related to the concluded insurance contract — the legal basis of data processing is the necessity to process the data in order to fulfil the Controller's legitimate interest, where the Controller’s legitimate interest
is the possibility to pursue and defend against claims related to the insurance contract (TUnZ/KI/NT/ ﬁZ/024/2)

« reinsurance O%isks —the legal basis for data processing is the necessity of processing for the exercise of the legitimate interest of the Controller, where the legitimate interest of the Controller is the reduction of insurance risk (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)

The personal data you provide may, in justified cases, be transferred to entities based outside the European Economic Area (EEA). If such countries are not recognised by the European Commission as providing an adequate level of protection for your personal

data, we will implement appropriate safeguards in order to ensure an adequate level of protection for your data. These include, in particular, standard contractual clauses approved by the European Commission and binding corporate rules. These measures

serve to exercise your rights concerning your personal data and to ensure effective legal protection of your data. Upon your request we will provide you with a copy of these safeguards.

Provision of personal data to the extent necessary for the assessment of insurance risk is a statutory obligation, and failure to provide them shall result in the lack of possibility to conclude an insurance contract. Otherwise, the provision of personal data is

voluntary, but necessary for the conclusion and exercise of an insurance contract. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)

Provision of personal data for marketing purposes is voluntary. The scope of personal data processed for marketing purposes includes the identification data that you have provided, all contact data, policy data and insurance contracts history, with the exception

of health information. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)

The legal basis for the processing of the particular categories of data that you have provided, in particular data about health, for the listed purposes of their processing, is your explicitly expressed consent. (TUnZ/KI/NT/Z/029/1.0)

The personal data that you have provided can be made available to the reinsurance companies that reinsure a given insurance contract. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

If justified, the personal data that you have provided can be made available to other insurers, entities providing legal services, medical facilities, Allianz group entities. Allianz group entities shall mean Allianz SE with its seat in Munich and a group of entities

controlled directly or indirectly by Allianz, with its seat in Munich i.e. Towarzystwo Ubezpieczeri i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska

Services sp. z 0.0. (address of the seat of the aforementioned entities: ul. Inf}//ancka 4B, 00-189 Warszawa. Furthermore, your data can be shared with entities which process personal data for the Controller, including insurance agents, entities processing data

for debt collection purposes, call centres, entities providing postal services, IT services providers, with such entities processing data pursuant to agreements concluded with the Controller and solely and exclusively in compliance with the Controller’s orders.

(TUnZ/KINT/Z/040/1)

You have the right to:

« access your data, demand rectification, erasure or restriction of their processing (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)

« object to the processing of personal data insofar as the basis for the processing of personal data is the legitimate interest of the Controller. In particular, you have the right to object to the processing of data for the purposes of direct marketing and profiling
(TUnZ/KIINT/Z/015/2)

« file a complaint with the President of the Office of Personal Data Protection (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)

« withdraw the consent insofar as the basis for persona/ data processing is the consent. Withdrawal of consent shall not affect the Iega//ty of processing conducted under the consent before its withdrawal (TUnZ/KI/NT/Z/036/1)

« transfer personal data i.e. receive — from the Controller — information about the personal data processed in a structured, commonly used formatﬂrfor machine reading insofar as your data is processed for the purposes of conclusion and performance of an
insurance contract, or pursuant to consent. You may send the personal data you provided to another data controller (TUnZ/KI/NT/Z/03

To exercise the above rights, contact the data Controller or data protection ofﬁcer whose contact details have been given above. (TUnZ/K!/NT/Z/O}Sﬂ 0)

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i znizkach droga elektroniczna/

Client’s consent to receiving marketing information including information about the offer, promotions and discounts, through electronic channels
Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez:/ | agree to being contacted, for marketing purposes, via:

Ubezpieczony/Insured

1 2 3 4

O 000 wiadomosci e-mail/ e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2)

O 0O0Ood wiadomosci sms/mms / sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2)

O 000 telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systeméw wywotujacych/ telephone, including the use of telecommunication end devices and automatic calling
(TUnZ/ZM/NT/Z/005/3)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, ustugach, promocjach, konkursach i znizkach, zgadzam si¢ na:/ For the purposes of being presented with comprehensively matched informa-

tion, including information about products, services, promotions, competitions and discounts | agree to:

OO o0 automatyczne padelmowame decyzji, w tym profilowanie dla okreslenia moich preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw lub ustug oraz przedstawienia mi przygotowanej na tej podstawie oferty/ automatic
decision-making/ including profiling, in order to define my preferences and needs regarding products and services, and present to me an offer prepared on this basis (TUnZ/ZM/NT/Z/002/3)
OO o0oo0g udostepniane moich danych, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaty pozyskane) nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczer i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechnemu

Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A. oraz funduszom przez niego zarzadzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmio-
téw: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), w celach marketingowych, za poérednictwem kanatéw kontaktu, na ktore wyrazitam/em zgode/ sharing my data, excluding data about my health and addictions (r'fobtalnedg
with the following entities: Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. and the funds which it manages, Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnyc
Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z o.0. (address of the aforementioned entities: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), for marketing purposes, using the channels which | approved. (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)

Zgody dodatkowe/

Additional consents

Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia/Consents needed for the conclusion of an insurance contract:

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) i natogéw (o ile dotyczy) przez Administratora, dla celéw podanych w treéci klauzuli informacyjnej,
za wyjatkiem celu marketlngu bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug. (TUnZ/ZD/NT/Z/010/3)

Wyrazam dobrowolng zgode na udostgpnianie moich danych osobowych (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie), w tym teleadresowych, podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu obstugi i wykonania umowy ubezpiecze-
nia. (TUnZ/ZD/NT/Z/011/3)/

I agree to the processing of data about my health (my child/children, if applicable) and addictions (if applicable) by the Controller, for the purposes listed in the information clause, with the exception of direct marketing of own products or services.
(TUnZ/ZD/NT/Z/010/3)

| agree to the sharing of my personal data (the data of my child/children, if applicable) including address data, with entities providing medical services, for the purposes of handling and performance of the insurance contract. (TUnZ/ZD/
NT/Z/011/3)

UWAGA! Deklaracje podpisuja osoby przystepujace do ubezpieczenia wg kolejnosci zgtoszert Ubezpieczonych. Za niepetnoletnie dziecko lub osobe, ktora nie ma petnej zdolnosci do czynnosci prawnych deklaracje podpisuje jego przedstawiciel
ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem./

AT_ThE/\'IjT/ON./ The deg/aration should be signed by persons joining the insurance in the order of registration of the Insured Persons. In the case of minors or persons who do not enjoy full legal capacity, the declaration is signed by their legal representative
with their name and surname.

Podpis 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego*/ Podpis 2. Ubezpieczonego*/ Podpis 3. Ubezpieczonego*/ Podpis 4. Ubezpieczonego*/
Signature of the Tst Insured/Main Insured* Signature of the 2nd Insured* Signature of the 3nd Insured* Signature of the 4nd Insured*
Data/Date Data/Date Data/Date Data/Date

*(podpis powinien by¢ czytelny lub ztozony w formie zwykle uzywanej przez Ubezpieczonego, gdyz bedzie przyjmowany do weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych przez niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)
*(the signature should be legible or in the form typically used by the Insured, because it will serve for the purpose of authentication when the Insured files instructions in relation to the insurance contract)




Upowaznienie Pracownika /

Power of attorney granted by the Employee

Upowazniam Pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa, lub innych wyptat tytutem objecia mnie i mojej rodziny ubezpieczeniem zdrowotnym./
| authorise the Employer to deduct the insurance premium from my salary, from the sickness or maternity benefits, or other benefits in order to have me and my family covered by a health insurance.

Data i podpis Pracownika/
Date and Signature of the Employee

Data Czytelny podpis Czytelny podpis
podpisania osoby reprezentujacej posrednika/
(d-m-r)/ Ubezpieczajacego**/ Legible

Date Legible signature of the signature of the
of signature person representing Intermediary
(d-m-y) the Insuring Party**

**Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajgcego do reprezentowania i sktadania oswiadczer woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego./
Signature of the person authorised by the Insuring Party to represent it and make declarations of intent on its behalf in relation to the conclusion of the group health insurance contract.

Wersja polska jest wersja oryginalna i rozstrzygajaca. W przypadku jakichkolwiek rozbieznosci miedzy tumaczeniem a wersja polska, prawnie wiazaca i rozstrzygajaca jest wersja polska./
The Polish version is the original and conclusive version. In the event of any discrepancy between the translation and the Polish version, the Polish version is legally binding and decisive.



