Allianz ()
Deklaracja przystapienia

do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Nazwa wariantu/ el B
(dla Pracownika, Wspétmatzonka/Partnera, Dziecka)/ Hassa sapiarty

Po3mip BHecky |Kop nocepepHuka
Heknapauia npo NnpuegHaHHA

40 AOoroBopy rpynoBoro MmeanyHoOro CctpaxyBaHHA
(8nA npauiBHMKA, NOAPYXXKA/MNAapTHEpPa, ANTUHN)

Numer Numer Proponowana data
g T T e T s l) (10 (T
Homep abo Homep lNponoHoBaHa aata

3aABKU nonicy NpUeERHaHHA (A-M-p)

DANE UBEZPIECZAJACEGO Nazwa lub pieczatka Pracodawcy/

(PRACODAWCY)/ HaiimeHyBaHHA abo neyaTka po6oTofasuA
AAHI CTPAXYBAJIbHUKA
(POBOTOAABLA)
1. DANE UBEZPIECZONEGO/ Poda¢ petng nazwe grupy zgodnie z propozycja ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisa/

OAHI 3ACTPAXOBAHOIO  BKaxiTb NoBHy Ha3By rpynu BifnoBifHO A0 CTPaxoBoi

npono3uuii, abo N rpynu BignosifgHO Ao nonicy
[ ] pracownik/ [] dodatkowy czfonek rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego (dodatkowy cztonek rodziny wypetnia 2. DANE GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO)/
MpauiBHUK [OAATKOBUI uneH ciMm'i OCHOBHOMO 3aCTpaxoBaHOro (AoJaTKoBMIA uneH cim'i 3anosHioe 2. JAHI OCHOBHOIO 3ACTPAXOBAHOTO)

Imie | | | { | 1 1 1 1 |
e | HIERERER HINRERRENENER
Im'a e e e —
(imeHa)
Nazwisko/| T T T e T | R [ mamn [ T Ty I I I
wong | | HIERERER INRERNENENER
Pte¢/ PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Kraj urodzenia/
CraTtb PESEL [laTa HapoAXeHHs (a-M-p) KpaiHa Hapopa»eHHA
[ kobieta/ ] ] I

KiHKa
[ ] mezczyzna/ - - - -

YONoBiK
Typ dokumentu Seriainrdok. [ ]
tozsamosci/ tozsamosci/
Tvn foKymeHTa, Cepina i N¢ —
LLlo NocBifuye 0coby [IOKYMEHTA, WO NOCBiAYye 0Coby
Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
lpomapsaHcTBO/-a (6yab Nacka, BKaxiTb yCi HaABHI Ha Lieil MOMEHT rpoMaAAHCTBa) TepMmiH AiTl AOKYMeHTa, Wo nocsifuye ocoby (4-m-p)

Adres zamieszkania (na ktory ma by¢ kierowana korespondencja)/dane kontaktowe)
Micue NMPoOXXNBaAHHA (agpeca, Ha AKY NOBUHHA HaACUNIaTUCA KOPECMOHAEHLIA)/KOHTaKTHI AaHi)

Ulica/

Bynuua

Nr domu/ Nr lokalu/ Miejscowo$¢/

Ne 6yanHKy Ne kBapTupu HaceneHun nyHkT

Kod pocztowy/ Poczta/ Kraj/
MNowToBwniA iHAEKC MowToBe BigAineHHA Kpan
Tel. stacjonarny/ Tel. kom./ E-mail/

CrauioHapHun Ten. Mob. Ten. EnekTpoHHa apgpeca

LR e

Dane o zatrudnieniu / laHi npo npauesnawTyBaHHsA

Data zatrudnienia (d-m-r)/
[aTta npuiAHATTA Ha poboTy (A-M-p)

Rodzaj wykonywanej pracy (wypetnia kazda osoba przystepujaca) ] fizyczna ] umystowa ] niepracujacy
Bna BUKOHYBaHOT pO60TH (3anoBHIoE KoXHa 0c06a, sika MPUEAHYETLCA) diznunHa posymoBa 6e3pobiTHNI

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wypfaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia/
[aHi BurogoHabyBaua* (ocobu, aka mae npaso Ha BUNNaTy CTPaxoBoi Cymn y pasi cmepTi 3acTpaxosaworo) — 100% BunnaTu

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Im'a [laTa Hapof>KeHHA

i npisBuwe (A-m-p)

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 (wypetnic tylko w przypadku gdy osoba przystepujaca powyzej jest dodatkowym czlonkiem rodziny Glownego Ubezpieczonego) /
OAHI OCHOBHOTIO 3ACTPAXOBAHOTIO (zanosHuti nuwe y Bunagxy, AKIWO 0coba, ika NPUERHYETLCA BULLE, € JOAATKOBMM UnieHOM CiMT OCHOBHOFO 3aCTPax0BaHoro)

Imie
(imiona)/

Im'a
(imeHa)

Nazwisko
MNpisBuLye

PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Stopien pokrewienstwa z Gtownym Ubezpieczonym/
PESEL [lata HapoaXXeHHA (a-M-p) CryniHb cnopigHeHocTi 3 OCHOBHMM 3aCTpaxoBaHNM

3. DANE CZEONKOW RODZINY GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypetnic tylko w przypadku przystapienia do ubezpieczenia w formie Pakietu Rodzinnego lub Pakietu Partnerskiego)/
OAHI YIEHIB CIM’I OCHOBHOIO 3ACTPAXOBAHOTO (sanoBHuti nmiwe y pasi npueaHaHHA Ao CTpaxyBaHHa y dopmi CiMeiiHoro nakeTy a6o MapTHepcbKoro nakety)

Podac¢ petng nazwe grupy zgodnie z propozycja ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisa/
BKaxiTb NOBHY Ha3By rpynu BiAMoBiAHO A0 CTPaxoBoi Npono3uuii, abo N° rpynu BianosiaHo Ao nonicy
Dane 2. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewienstwa z Gtownym Ubezpieczonym |:| Wspotmatzonek/Partner/ |:| Dziecko/
Nawi 2-ro 3acTpaxosaHoro  CTyniHb cnopifHeHOCTi 3 OCHOBHIM 3aCTPaxoBaHUM Moppyxxa/MapTHep OnTrHa
Imie
(imiona)/
Im'a
(imeHa)
Nazwisko
MNpi3sune
Pte¢/ PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Kraj urodzenia/
Cratb PESEL [Nlata HapopAXeHHsA (B-M-p) KpaiHa HapopaeHHsA
|:| kobieta/

KiHKa
[] mezczyzna/

YOnoBik
Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci/ tozsamosci/
Tvn foKymeHTa, Cepia i N@
11,0 NOCBifuy€e 0coby JIOKYMEHTa, WO NoCBifvye 0coby
Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
lpomapsaHcTBO/-a (6yAb Nacka, BKaXiTb yCi HafABHI Ha Lieil MOMEHT rpOMaAAHCTBa) TepmiH Ail AOKYMEHTa, Wo nocsigvye ocoby (4-m-p)
Tel. kontaktowy/ E-mail/
KoHT. Ten. E-mail
Rodzaj wykonywanej pracy (wypetnia kazda osoba przystepujaca) ] fizyczna ] umyslowa ] niepracujacy
Bupa BUKOHYBaHOT pO60TY (3anoBHIoe koxHa 0co6a, Aika NPUEAHYETLCA) diznuHa posymoBa 6e3po6iTHUIA

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia/
[laHi BuropoHabyBaua* (ocobu, aka mae npaso Ha BuNNaTy CTpaxoBoi cymy y pasi cmepti 3acTpaxosaroro) — 100% BunnaTty

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Im'a [laTta HapoaXXeHHA
i npizBuwe (B-m-p)
Dane 3. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewiefstwa z Gtéownym Ubezpieczonym |:| Wsp6tmatzonek/Partner/ |:| Dziecko/
NaHi 3-ro 3actpaxosaHoro  CTyniHb cnopiaHeHoCTi 3 OCHOBHUM 3aCTPaxoBaHUM Moppyxxa/MapTHep OnTrHa
Imie
(imiona)/
Im'a
(imeHa)
Nazwisko/
MNpisBunye
Pte¢/ PESEL/ Data urodzenia (d-m-r)/ Kraj urodzenia/
Cratb PESEL [laTta HapoAXeHHsA (-M-p) KpaiHa Hapoa»eHHA
|:| kobieta/

KiHKa
[] mezczyzna/

YONOoBIK
Typ dokumentu Seria i nr dok.
toZzsamosci/ tozsamosci/
Tvn fOKyMeHTa, Cepia i N°
1|0 NocBiaYye ocoby [IOKYMEHTa, Lo NocBiguye ocoby
Obywatelstwa (Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
lpomapasaHcTBO/-a (6yAb Nacka, BKaXiTb yCi HafABHI Ha Lieii MOMEHT rpOMaAAHCTBA) TepMiH fii LOKYMeHTa, WO NocBifvye 0coby (4-m-p)
Tel. kontaktowy/ E-mail/
KoHT. Ten. E-mail
Rodzaj wykonywanej pracy (wypetnia kazda osoba przystepujaca) [ fizyczna [ umystowa [ niepracujacy
Bup BUKOHYBaHOI po60TH (3anoBHIoe koxHa 0c06a, AKa NPUEAHYETLCA) disnuHa po3ymoBa 6e3po6iTHUIN

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyptaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia/
[aHi BurogoHabyBaua* (ocobu, ska mae npaso Ha BUNAaTY CTPaxoBoi Cymy y pasi cmepTi 3actpaxosaroro) — 100% BuMnatu

Imie Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Im'a [laTta HapoaXXeHHA

i npisBuwe (8-m-p)



Dane 4. Ubezpieczonego/ Stopien pokrewieristwa z Gtéownym Ubezpieczonym [ ] wspotmatzonek/Partner/ [ | Dziecko/

[aHi 4-ro 3acTpaxoBaHoro CryniHb cnopigHeHocTi 3 OCHOBHUM 3acTpaxoBaHUM Moppyxxa/MapTHep OntnHa
Imig | || 1 1 1 1 ]
(imiona)/
Im'a e e e —
(imeHa)
Nazwisko/| | || 1 1 1 1 ]
MpizsuLy
Pte¢/ FSEL/—————————— ﬁur—odzeniaﬁm-—r)/ - Kraj urodzenia/
CraTtb PESEL [laTa HapoAXeHHs (a-M-p) KpaiHa Hapopa»eHHA
] kobieta/ ] ] |
KiHKa
Dmez’czyzna/ - - - -
YOnoBiK
Typ dokumentu Seriainrdok. [ ]
toZzsamosci/ tozsamosci/
Tvn foKymeHTa, Cepis i N@ —
Lo noceiguye ocoby [IOKYMEHTa, L0 NocBifyye ocoby
Obywatelstwa (Prosimy wpisac wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)/ Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)/
lpomaasaHcTBO/-a (6yab Nacka, BKaxiTb yCi HaABHI Ha Lieil MOMEHT rpoMaAAHCTBa) TepmiH AiTl AOKYMeHTa, Wo noceifuye ocoby (4-m-p)

INRNEREENN

Tel. kontaktowy/ E-mail/
KoHT. Ten. E-mail
Rodzaj wykonywanej pracy (wypetnia kazda osoba przystepujaca) [fizyczna [ Jumystowa [ niepracujacy
Bua BUKOHYBaHOI po60TH (3anoBHIoe KoxHa 0c06a, Aika NPUEAHYETLCA) disnuHa po3ymoBa 6e3p0o6iTHII

Dane uposazonego™ (osoby uprawnionej do wyptaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia/
[aHi BrogoHabyBava®* (ocobw, sika mae npaso Ha BUNNATy CTPaxoBOi Cymu y pasi cmepTi 3acTpaxosaroro) — 100% Bumniatu

Imig Data urodzenia
i nazwisko/ (d-m-r)/
Im'a [laTta HapopaXXeHHA

i npisBuwe (a-m-p)

*W przypadku woli wskazania wiecej niz 1 osoby (uposazonego) nalezy wypetni¢ formularz Wniosek o ustanowienie/zmiane oséb Uposazonych./
AKwWo Bun 6axxaeTe BKasaTm Ginblue Hix 1 0coby (BurogoHabysaua), 3anoBHiTb Gopmy 3asBa NPO NPU3HaYEHHA/3MiHY BUrOfOHabyBauiB.

Adres zamieszkania (na ktéry ma by¢ kierowana korespondencja — wypetnic, jezeli adres poszczegéinych Ubezpieczonych jest inny niz Gtéwnego Ubezpieczonego)/

Micue npoXKnBaHHA (agpeca, Ha AKY NOBUHHA HAACUNATICA KOPECMOHAHLIA — 3aMOBHiTb, AKLLO aApeca oKpemMux 3aCTPaxoBaHuX BiAPI3HAETLCA Bifl anpecu OCHOBHOTO 3aCTPaxoBaHOro)
2. Ubezpieczonego/ 3. Ubezpieczonego/ 4. Ubezpieczonego/

2-ro 3acTpaxoBaHOro 3-ro 3acTpaxoBaHoro 4-ro 3acTpaxoBaHoro

Oswiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

3anBa Npo NpMEAHaHHA 4O AOrOBOPY rPYNOBOro MeANYHOro CTpaxyBaHHA )

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, 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, wysoko$¢ sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowa oraz na finansowanie
kosztu sktadki ubezpieczeniowej i podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymatem/am warunki umowy w tym ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia zdrowotnego wraz z zatacznikami obowigzujace
w dniu przystapienia do umowy ubezpieczenia.

f, WO HyKYe NIANMCABCA/NAcA, 3asBNSI0, WO XOUY CKOPUCTATUCA MOCYramMm CTPaxoBOro 3abe3neyeHHn 3a 4OroBOPOM rpynoBOro MEAMYHOro CTpaxyBaHHs, yknageHum 3 TU Allianz Zycie Polska
S.A. [AT «Allianz XuTTa Monbwa], i Aato 3rogy Ha 06CAT CTPAXOBOrO MOKPUTTA, PO3MIP CTPAaxX0OBOI CyMU Ta BHECKY. 3aABNAI0, O Nepes TUM, K HaAaTh 3rofy Ha CTPaxoBe NOKPWUTTA, GiHaHCyBaHHSA
BapPTOCTi CTPax0BOro BHeCKY i MignucaTty Lo feknapaLiio, A OTpMMas/na yMOBW [AOrOBOPY, B T.4. 3arajibHi yMOBM rPynoBOro Meu4YHOro CTpaxyBaHHA pa3oM i3 foAaTkamu, WO AiANN Ha MOMEHT
NPYEAHAHHA JO AOrOBOPY CTPAXyBaHHA.

Petnomocnictwo Wspotmatzonka/Partnera/petnoletniego Dziecka

[oBipeHicTb NnogpyXKa/napTHepa/NnOBHONITHbOT ANTUHN

Udzielam Gtéwnemu Ubezpieczonemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynno$ciach zwigzanych z wykonaniem umowy
ubezpieczenia, do ktérej niniejszym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich o$wiadczen woli w moim imieniu.

[laHoto [OBIpeHicTIo A yNoBHOBaXylo OCHOBHOIO 3aCTPaxoBaHOro NpefcTaBnATH Moi iHTepecn nepes TU Allianz Zycie Polska S.A. Ta CTpaxyBanbHUKOM Yy BCiX [ifX, NOB'A3AHMX i3 BUKOHAHHAM
[IOroBOPY CTPaxyBaHHS, 10 AKOTO A LM NPUEAHYIOCA, BKTIOYaIOUM OTPVMaHHA KOpecnoHaeHLil Ta 3iCHeHHA 6yab-AKNX BOIEBUABIEHb Bif} MOTO iMeHi.

Oswiadczenie

3anBa

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzial-
nosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

NigTBEpAXYIO, WO YCi AaHi, AKI MICTATLCA B Uil AeKnapalii, € JOCTOBIPHVMM Ta NMPaBWIbHIMM, HAaCKiNIbKM MeHi Bigomo. Y pasi npuxoByBaHHA iHpopmaLiii abo HagaHHA HenpaBanBoi iHpopmaLii TU
Allianz Zycie Polska S.A. He Hece BianoBiAanbHOCTI Ha yMOBaXx, NepeabayeHnx NonoKeHHAMN LIMBinbHOro kogekcy.

Upowaznienie

JloBipeHicTb

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych udostepniaty TU Allianz Zycie Polska S.A. mojg 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 uzyskiwa¢ od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadcze-
nia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wytaczeniem wynikéw badan genetycz-
nych. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

Al pato 3ropy Ha Te, W06 cy6'eKTw, AKI HagaloTb MeanyHi nocnyru, Hagasanu TU Allianz Zycie Polska S.A. gocTyn Ao Mo€i MeanNUYHOI JOKyMeHTaLii BianoBigHo Ao cT. 26 3akoHy «[1po npaBa naLjieHTa
Ta ombyACMeHa 3 Npas nauieHTa, y T.u. nicns moei cmepTi, a TU Allianz Zycie Polska S.A. MOrno oTprMyBaTH Big Cy6'eKTiB, AKi 3AINCHIOTb MeANYHY AiANbHICTb Y PO3YMIHHI NONOKeHb NPO MEANYHY
LiANbHICTb, AKI HajaBany MeHi MeANYHi nocTyri, iHpopmaLlito MpPo 06CTaBUHM, MOB’A3aHi 3 OLIIHKOI CTPaxOBOrO PU3MKY Ta NepeBiPKOI0 HaaHNX MHOIO JaHNX NPO CTaH 340POB's, BUSHaUeHHAM npaBa
Ha BUMnaTy 3a yKflaJleHMM [JOroBOPOM CTpaxyBaHHA Ta PO3MIPOM L€ BUnnaTy B Mexax, nepegbayeHmx ct. 38 u. 2 3akoHy «[1po cTpaxoBy Ta NepecTpaxoBy AifANbHICTb, 32 BUHATKOM pe3ynbTaTis
reHeTUYHUX fochifkeHb. A Aato 3rogy Ha oTpumarHA TU Allianz Zycie Polska S.A. Bin HauioHanbHoro ¢oHay oxopoHu 30pos’a Monblyi AaHKUX NPO HalilMeHyBaHHA Ta agpecy NoCTayanbHUKIB NOCNYT,
AKi Halann MeHi MeinyHi NOCNyru y 3B'A3KY 3 HellaCHMM BMMafKom abo BNaaKOBOIO MOZI€El0, WO € NiACTaBOIO ANA BCTaHOBMIEHHA BignosiganbHocTi TU Allianz Zycie Polska S.A. Ta po3mipy Bunnatu.

Petnomocnictwo 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego

[HosipenicTtb 1-ro 3acTpaxoBaHoro/OCHOBHOro 3aCTpPaxoBaHOro

Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich owiadczen woli, wezesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy ubezpiecze-
nia, zawartej na moja rzecz umowy ubezpieczenia zdrowotnego, do ktdrej 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.

YnosHoBaxyto CTpaxyBajbHVKa Ha NpeACTaBHULITBO MOIX iHTepeciB, y T.u. 34ilicHIoBaTV 6y/ib-AKi BONIEBMABIEHHA, MONEPeAHbO Y3roAXeHi 3i MHOI0, HeobXiAHI ANA 3MiHW, BKIIOYAIOUM TaKOXK CTPaxoBy
CyMy, YKJ1IaleHOTO Ha MO0 KOPUCTb AOrOBOPY MEAVYHOTO CTPAXyBaHHs, 4O AKOTO A MM MPUEQHYIOCh. Lisi JOBIPEHICTb TaKoX BKMIOYAE O3B HA HAlAHHA Bifj MOTO iMEHIi 3rofN Ha MPOAOBKEHHSA
[IOroBOPY CTPaxyBaHHs, y T.u. Ha 3MIHEHIX YMOBAX, Ha HACTYMHI PiuHi Nepioan y popMmi Ta Ha yMOBaX, BU3HAUEHIX MOSIOXEHHAMM AOTOBOPY CTPaxyBaHH.

* W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. [[] Nie wyrazam zgody
Y pasi BiicyTHOCTI 3rofin, noctasTe X y noni nopyu. He pato 3rogmn




Klauzula informacyjna

IHbopmauinHa knay3syna

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

Warszawa. Podane przez Panig/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikaja-

cego z przepisdw prawa, w szczegdlnosci obowiazku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentéw 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 panstwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

Administrator przestanie wcze$niej przetwarza¢ dane na potrzeby marketingu bezposredniego, 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 (10D), 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 zwiazanych

z przetwarzaniem danych osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)

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

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

« zawarcia umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ 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 produktdéw i ustug wiasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos$¢ przetwarzania
do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego witasnych produktéw i ustug (TUnZ/
KI/NT/Z/007/2)

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

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

« wypetniania przez Administratora obowigzkdw wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepisdw o rachunkowo$ci — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia
obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

« przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

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

« reasekuracji ryzyk — podstawa prawng 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 siedzibe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG). Jezeli ww. kraje

nie zostaty uznane przez Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni stopien ochrony danych osobowych, wdrozymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia wtasciwego stopnia

ochrony Pana/Pani danych. Naleza do nich w szczegélno$ci standardowe klauzule umowne zatwierdzone przez Komisje Europejska oraz wiazace reguty korporacyjne. Powyzsze $rodki stuza realiza-
cji Pana/Pani praw dotyczacych danych osobowych oraz zapewnieniu skutecznej ochrony prawnej tych danych. Na Pana/Pani wniosek udostepnimy Panu/Pani kopie tych zabezpieczen.

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozliwo$ci

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

Podanie danych osobowych do realizacji celow marketingowych jest dobrowolne. Zakres danych osobowych przetwarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Pania dane

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

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Panig/Pana danych szczegélnych kategorii, zwtaszcza danych dotyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrazona

przez Pania/Pana wyrazna zgoda. (TUnZ/KI/NT/Z/029/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach moga zosta¢ udostepnione zaktadom reasekuracji, ktore reasekuruja 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, placéwkom medycznym,

podmiotom z grupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedzibg w Monachium oraz grupe podmiotéw kontrolowanych bezposrednio 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. podmiotéw: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym

dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym

ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umow 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 pod-
stawie 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 i 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 ktérych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUnZ/KI/

NT/Z/038/1.0)

Mosigomnaemo, Wwo Bawi nepcoHanbHi aaHi 6yayTb 06pobnaTuca komnaHielo Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. [AT «TosapucTso ctpaxyBaHHa Allianz Xutta Monbwa»]

(KoHTponep), wo 3HaxofnTbca 3a agpecoio: Byn. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. HapgaHi Bamu nepcoHanbHi gaHi 6yayTb 36epiratuca 4o CNauBy CTPOKY AABHOCTI MOXIIMBUX NPeTeH3in

a60 [0 3aKiHYeHHA 30608'A3aHHA 36epiraTi AaHi, WO BUNAMBAE i3 3aKOHOAABUYMX NOJOXKEHb, 30Kpema, 30608’A3aHHA 36epiratn 6yxranTepcbki JOKYMEHTW, AOKYMEHTH, WO BUMANBAIOTH i3

NOMIOXeHb NPO NPOTUAII0 BiAMUBAHHIO rpolen Ta GpiHaHCYBaHHIO TePOPM3MY, MONOXEHb NPO BUKOHAHHA MiXKHapOAHMX NOAATKOBMX 3060B'A3aHb Ta iMnnemeHTaulito nonoxeHb FATCA, a

TaKoX NoNoXKeHb NPO aBTOMATUYHUIT 06MiH NoaaTKoBolo iHpopMmaui€to 3 iHWKMK KpaiHamu. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

KoHTponep npununHuTe paHiwe o6pobKy AaHUX ANA Uinei NPAMOro MapKeTuHry, y T.4. npodintoBaHHsA, AKwWwo By nogacTte 3anepeyeHHs npotn 06pobKm Bawwvx aaHnx ana umx yinei. Y pasi

06p0o6KM NepcoHanbHUX AaHNX ANA MaPKETUHIOBYMX Linei Ha nigcTasi Bawoi 3rogn, KoHTponep 36epiratume Bawi aaHi gotu, noku Bawa 3roga He byae BigknukaHa. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)

KoHTponep npu3Haums iHcnekTopa i3 3axucty aanux (13/1), 3 AKMM MOXHa 3B'A3aTNCA 3a aAPeCoto MicLe3HaXo4KeHHA KoHTponepa, enekTpOHHMUM WsAxoMm 3a agpecoto: I0D@allianz.pl, abo

yepes KOHTaKTHY popMy, AOCTYNHY Ha canTi www.allianz.pl, 3 ycix nuTaHb, NoB’A3aHNX 3 06POGKOID NEPCOHANbHMX JaHUX Ta 3A4INCHEHHAM NpaB, NOB'A3aHNX 3 06POOKOI0 NepPCoHaNbHUX

nanux. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)

Hapaxi Bamu gaHi MoXyTb 06po6naTuca 3 meroio:

+ OL{iHKM CTPaxoBOro pU3mKy, B T.4. B aBTOMaTM30BaHMI CNocCi6 y pamkax NnpodinioBaHHA KNiEHTIB nepes yKNageHHAM JOrOBOPY Ta NPUNHATTA pPilleHHA NPO yKNaaeHHA AOroBOpyY CTpaxy-
BaHHAZ- NPaBOBOIO NiACTaBOW0 A4NA 06POOKYM € PUANUHNI 060B'A30K, NOKNaaeHnn Ha KonTponepa (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

+ YKNafleHHA OrOBOPY CTPaxyBaHHA — NPaBOBOLO MifCTaBO0 ANA 06PO6KN € HEOBXIAHICTL 06POBKM faHNX ANA YKNAAEHHA Ta BUKOHaHHA gorosopy (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)

* BUKOHaHHA OroBOpY CTpaxyBaHHA — MPaBOBOIO NiACTaBOW A1A 06PO6KYM € HEObXiAHICTL 06PO6KM AaHNX ANA BUKOHaHHA forosopy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)

+ NPAMOro MapKeTUHTY BacHMX NPOAYKTIB i nocnyr KoHTponepa, y T.u. AnsA aHaniTUYHUX Linen Ta npodintoBaHHA — NPaBoBOIO MNiACTaBOI ANA 06pPO6KM AaHNX € HEOOXiAHICTE 06PO6KMN Ans
peanisauii 3akoHHOro iHTepecy KoHTponepa, ie 3aKOHHUM iHTepecom KoHTponepa € 3[iiCHEHHA NPAMOro MapKeTUHIy BacHUX NpoaykTis i nocnyr (TUnZ/KI/NT/Z/007/2)

+ aBTOMATWYHOTO NMPUNHATTA pilleHb, BKNOYaloumn npodinioBaHHaA, Wob B1U3HaunTn nepesarv abo notpebu y npofyKTax Ym nocsyrax Ta npeAcTaBuTy BigNoBiAHY NPOMNo3uLilo — NpaBoBOIO
niacTaBoto 4ns 06pobKu AaHnx € HagaHa Bamu uitka 3roga (TUnZ/KI/NT/Z/021/1)

+ aHaNITUYHOO Ta CTaTUCTUYHOI, BKIIOYalouy NPodinioBaHHA — NPaBOBOO NiACTaBo A1 06po6KM AaHMX € HEOOXIAHICTD 06PO6KMN AnA peani3auii 3akoHHOTO iHTepecy KoHTponepa, ae
3aKOHHUM iHTepecom KoHTponepa € MOX/IMBICTb NPOBEJJeHHA aHani3iB Ta BeaeHHA ctatuctukn. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

+ BUKOHaHHA KoHTposiepom 3060B'A3aHb, L0 BUMIMBAIOTD i3 NONOXKEeHb 3aKOHOAABCTBA, Y T.4. MONIOXKEHb NPO ByxrantepcbKuin 06/ik — NPaBOBOIO NifCTaBO A1 06PO6KU faHUX € HEObXia-
HICTb BUKOHAHHA OPUANYHOTO 060B'A3KY, MoKNageHoro Ha KoHTponepa (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

« NPOTUAIT 3n04MHaM y cdepi CTpaxyBaHHA — NPaBOBOIO MNiACTaBOI AN 06PO6KM AaHNX € HEOBXiAHICTE 06PO6KM AnA peanisauii 3akOHHOTO iHTepecy KoHTposnepa, Ae 3aKOHHUM iHTepecoM
KoHTponepa € MOXNMBICTb 3an0biraHHA 3/104MHaM, WO CKOWIOTLCA Ha WKoAy KoHTponepa, Ta ix nepecnigysanHa (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

+ MOXJIMBOrO Npe/'ABNEHHA NO30BHUX BUMOT ab0 3aXWUCTY BiJl MO30BHUX BUMOT, NOB'A3AHNX 3 yKNaJeHNM JOrOBOPOM CTPaXyBaHHA — NPaBOBOIO NiACTaBOK ANA 06POGKM AaHUX € HeobXia-
HiCTb 06PO6KM AnA peanisalii 3aKoHHOro iHTepecy KoHTponepa, e 3aKOHHUM iHTepecom KoHTponepa € MOXAMBICTb Npef’ABNEHHA HAM MO30BHUX BUMOT | 3aXVCTY Bifi MO30BHWX BUMOT,
noe’A3aHux i3 Jorosopom ctpaxysaHHa (TUnZ/KI/NT/Z/024/2)

« NepecTpaxyBaHHsA PU3MKiB — NPaBOBOIO NiACTaBO A1 06P0O6KM AaHNX € HEOOXIAHICTb 06POOKM ANA peanisauii 3aKoHHOro iHTepecy KoHTponepa, Ae 3akoHHUM iHTepecom KoHTponepa
€ 3MeHLeHHA cTpaxosoro pusuky (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)

Hapani Bamu nepcoHanbHi faHi B 06FpyHTOBaHMX BUMNAAKax MOXYTb 6y Ty nepepaHi cy6’ekTam, opranYHa agpeca AKX 3HaXOAUTLCA 32 MexXaMu EBPONEencbKoi eKOHOMIYHOT 30HM (EE3).

AKLO BULe3a3HaYeHi KpaiHU He 6ynu BU3HaHI EBPOMENCbKOI KOMICIE AK Taki, Wo 3a6e3neuyoTb HaNeXHWN PiBEHb 3aXMCTY NepCOHaNbHUX faHUX, MW 3aNPOBaAMMO BifNOBIAHI rapaHTii

Ans 3a6e3neyeHHA HaNeXHOro PiBHA 3axmcTy Bawmux gaHmx. [lo HUX HanexaTb, 30Kpema, CTaHAAPTHI AOroBipPHi NONOXeHHS, 3aTBepAXXeHi EBPOMENCbKOl KoMici€l, Ta 060B'A3KOBI [0

BMWKOHAHHA KOPMOpPaTWBHI NpaBuna. BuwesasHaueHi 3axoan cnpamoBaHi Ha peanisauito Bawwwvx npas WoA0 NepcoHanbHNX AaHNX Ta 3abe3neyerHHn eGeKTUBHOrO NPaBOBOro 3aXMCTY TaknX

AaHux. Ha Baw 3anuT mu Hagamo Bam Konito ynx rapaHTii.

HapaHHA nepcoHanbHWX AaHuWx B 06cA3i, HEOOXIAHOMY ANA NPOBEAEHHA OLiHKM CTPAaXOBOro Pu3UKY, € 3aKOHOAABYOI BMMOTOI, a iX HEHaJaHHA NpU3Befe [0 HEMOXIMBOCTI yKNacTn

[OroBip cTpaxyBaHHA. B iHWoMy 06cA3i HaaaHHA NePCOHaNbHUX aHNX € AOBPOBINLHUM, ane HeOOXiAHUM ANA YKNAleHHA Ta BUKOHaHHA [OroBopy cTpaxyBaHHA. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)

HapfaHHA nepcoHanbHWX faHUX ANsA peanizauii MapKeTUHroBUX Uinen € 4o6poBinbHUM. O6CAr NepCoHanbHMX AaHKX, AKi 06pP06AATLCA ANA MAPKETUHIOBMX LiNei, BKNOYa€e HagaHi Bamun

ineHTUiKauinHi AaHi, yci KOHTaKTHI AaHi, iHpopmaLito Npo nonic Ta icTopilo AOroBopiB CTpaxyBaHHA, 3a BUHATKOM flaHnX Npo cTaH 3aopos’a. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)

MpaBoBoto nifgcTaBoto Ana 06pobKM 0COONMBUX KaTeropin faHUx, HagaHUx Bamu, 30Kkpema, AaHnx Npo CTaH 340POB’A, ANA 3a3HaUeHMUX Linein ix 06po6ku, € Bawa uitka 3roga. (TUnZ/KI/

NT/Z/029/1.0)




HapaHi BaMn nepcoHanbHi AaHi MOXYTb 6yTu, 3@ HEOOXIAHOCTI, HaAaHi NepecTpaxoBUM KOMNAHIAM, AKi NepecTpaxoByOTb BiANOBIAHWI AOTOBIp cTpaxyBaHHA. (TUNZ/KI/NT/Z/030/1.0)

HapaHi Bamn nepcoHanbHi AaHi, AKIWO Lie 06FPYHTOBAHO, MOXYTb Gy TV JOCTYMHI, 30KPEMa, iHLIUM CTPAaXOBMM KOMNAHIAM, Cy6'eKTam, WO HafaloTb PUANYHI MOCNYTY, MeANYHNM 3aKNa-

fam, cy6’ektam rpynu Allianz. Cy6'ektn rpynu Allianz - ye: Allianz SE i3 micyue3HaxopeHHAM y MioHXeHi Ta rpyna cy6'ekTiB, Wo KOHTPOM0I0TbCA 6e3nocepeHbo abo onocepefKkoBaHo

komnaHieto Allianz SE i3 micuesHaxofxeHHAM y MioHXxeHi, TO6TO, 30Kkpema, Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. [AT «<ToBapncTBO CTpaxyBaHHA Ta nepecTpaxyBaHHA

Allianz Nonbua»], Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. [AT «3aranbHe neHcinHe ToBapucteo Allianz Monbwa»], Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska

S.A. [AT «ToBapucTBa iHBecTuuinHnx ¢oHais Allianz Monbuax], Allianz Polska Services sp. z 0.0. [TOB «Allianz Monbwa Services»] (lopuanuHa agpeca BuLie3asHaueHNX Cy6'ekTiB: BYI.

Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Kpim Toro, Bawi flaHi MoXxyTb 6yTu nepepaHi cy6’ektam, aki 06pobnsaoTb nepcoHanbHi fjaHi 3a fopyyeHHAM KOHTponepa, 30Kpema: CTPaxoBUM areHTam,

cy6'ekTam, AKi 06po6NATL AaHi 3 METO CTATHEHHA 3a60ProBaHOCTI, KONN-LeHTpaMm, Cy6'eKTam, AKi HaaalTb NOCAYr NOWTOBOrO 3B'A3KY, NOCTaYanbHUKam IT-nocnyr, Nnpu Yomy Taki

cy6’ekTM 06pO6NAOTL AaHi Ha NiACTaBi AOrOBOPIB, yKNageHnx 3 KoHTponepoMm, i TinbKn BiaNoBiaHO A0 BKasiBok KoHTponepa. (TUnZ/KI/NT/Z/040/1)

Bun maete npaBo:

+ Ha focTyn fo Bawwux faHux, BUMaratu ix BUNpaBneHHs, BufaneHHa abo obmexeHHs ix 06po6ku (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)

- nofaBaTh 3anepeyeHHA NPoTN 06pO6KMN NepPCcoHanbHUX AaHUX B 06CA3i, B AKOMY NiACTaBOK ANA 06PO6KM NepCoHaNbHNUX faHNX € 3aKOHHWIT iHTepec KoHTponepa. 3okpema, B maeTe
npaBo NoAaTy 3anepeyeHHA NPoTH 06po6bKM AaHKX Ha NOTPebn NPAMOro MapKeTUHry Ta npodintoBaHHa (TUnZ/KI/NT/Z/015/2)

+ nojaBaTu CKapry HavanbHUKY YNpaBniHHA 3 NUTaHb 3aXUCTY nepcoHanbHux fanux (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)

« BiAKNMKaTK 3roay B TOMy 06CA3i, B AKOMY NiACTaBOI0 ANA 06PO6KN NepCoHaNbHNX AaHNX € 3rofa. BiAKNMKaHHA 3roan He BNNMBAE Ha 3aKOHHICTb 06PO6KY, 3rofia Ha AKY byna HagaHa Ao
i BigknukaHHa (TUnZ/KI/NT/Z/036/1)

+ NEPEHOCUTH NepCoHanbHi faHi, TO6To oTpumyBaTu Bif KoHTponepa iHpopmallilo Npo nepcoHanbHi AaHi, Wo 06pobnanTbca, y CTPYKTYPOBaHOMY, LWIMPOKO BUKOPUCTOBYBAHOMY Mallv-
HO3umTyBaHOMy dopmarTi, B 06cA3i, B AKOMY Bawi faHi 06po6ns0TbCA 3 METO YKNaAaHHA Ta BUKOHAHHA AOrOBOPY CTpaxyBaHHA abo Ha nifcTasi 3rogu. HagaHi Bamu nepcoHanbHi gaHi
MOXYTb 6y TV HagicnaHi iHWoMy KoHTponepy Aanux (TUnZ/KI/NT/Z/037/1)

LLlo6 ckopucTaTMCA HaBefeHUMY BULYE NpaBamu, 3B'AXiTbcA 3 KOHTponepom AaHmx abo iHCNeKTOPOM i3 3aXMCTy JaHnX, KOHTAKTHI flaHi AKNX BKa3aHi Buwe. (TUnZ/KI/NT/Z/038/1.0)

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

3rofa KJli€eHTa Ha OTPUMaHHA MapKeTUHroBoi iHpopMallii, y T.4. Npo Npono3uii, akLii Ta 3HWXKKY, 3ac06aMu eNeKTPOHHOT O 3B'A3KY
Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez: / fl pato 3roay Ha OTPUMaHHA MapKeTUHrOBOT iHGOPMAaLiT WAAXOM:
Ubezpieczony / 3acTpaxoBaHui

1 2 4

O 000 wiadomosci e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2) | HaacunaHHs enekTpoHHoro nucta (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2)

O 000 wiadomosci sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2) | cmc/mMmmc-nosigomnenHs (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2)

O o0ooOoad telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systeméw wywotujacych (TUnZ/ZM/NT/Z/005/3) / TenedoHHoOro A3BiHKa, ¥
T.4. 3 BUKOPUCTaHHAM TENIEKOMYHiKaLiiHOro TepMiHanbHOro o6nafHaHHA Ta aBTOMaTUYHNX BUKNUYHUX cucTem (TUnZ/ZM/NT/Z/005/3)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, ustugach, promocjach, konkursach i znizkach, zgadzam sie na:

3 MeTol0 HaaHHA MeHi KOMNNeKCHo nigibpaHoi iHpopmaLlii, 30Kpema, NPo NPOAYKTW, NOCAYTU, aKLii, KOHKYPCU Ta 3HUXKKW, A Aato 3roay Ha:

O o0ooOoad automatyczne podejmowanie decyzji, w tym profilowanie dla okreslenia moich preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw lub ustug oraz przedstawienia mi przygotowanej
na tej podstawie oferty (TUnZ/ZM/NT/Z/002/3)
aBTOMaTUYHe NPUHATTA pilleHb, Y T.4. NPodiNioBaHHA ANA BU3HaYeHHA MOIX ynoaobaHb UM noTpeb WoAo NpoAyKTiB UM MOCAYT Ta HaflaHHA MeHi npono3uuii, nigro-
TOBJ/IEHOI Ha Wi ocHoBi (TUNZ/ZM/NT/Z/002/3)

Ooo0O0o0oao udostepniane moich danych, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaty pozyskane) nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen 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. podmiotéw: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), w celach marketingowych, za posrednictwem kanatéw kon-
taktu, na ktére wyrazitam/em zgode. (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)
HaflaHHA JOCTYNy A0 MOIX AaHNX, 3a BUHATKOM AaHNX NPO CTaH 340POB'A Ta WKIANUBI 3BUYKM (AKLO TaKi 6ynn oTpmumaHi) HacTynHumM cyb’ektam: Towarzystwo
Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. Ta doHfam, Akumu BoHo ynpasnse, Towarzystwo Funduszy
Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z 0.0. (lopuanyHa agpeca BuLie3asHaueHnx cy6'exTi: Byn. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), ns mapke-
TUHTOBWX Ljifiell, 3a nocepeHULTBOM KaHaniB 3B'A3Ky, Ha fKi A fas/na 3rogy. (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)

Zgody dodatkowe

JopaTkoBi 3rogun

Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia:

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) i natogow (o ile dotyczy) przez Administratora, dla celéw
podanych w treséci klauzuli informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. (TUnZ/ZD/NT/2/010/3)

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

3roaun, HeobXiAHi ANA yKNaaeHHs [OroBOPY CTpaxyBaHHA:

A pato [O6POBINbHY 3roay Ha 06pobKy KOHTpONepom AaHUX LOAO CTaHy MOTO 3[0POB'A (MOE ANTUHWU/AITEN, AKLLO 3aCTOCOBYETHLCA) Ta WKIANMBUX 3BUYOK (AKLLO €) ANA Linei, 3a3HauyeHnX B iHpop-
MaUiiHiit Knaysyni, 3a BAHATKOM Liinielt NPAMOro MapKeTVHry BlacHUX NpofykTis abo nocayr. (TUnZ/ZD/NT/Z/010/3)

A pato BO6POBINbHY 3rofy Ha AOCTYN A0 MOIX NMEePCOHaNbHNX AaHUX (MOET AUTUHW/AITEN, AKILO 3aCTOCOBYETHLCA), BKIIOUAIOUM KOHTAKTHI AaHi, Cy6'ekTam, AKi HafaloTb MeANYHi NMOCNyru, 3 MeTOlo
06CnyroByBaHHA Ta BAKOHaHHA OroBopy cTpaxysaHHA. (TUnZ/ZD/NT/Z/011/3)

UWAGA! Deklaracje podpisujg osoby przystepujace do ubezpieczenia wg kolejnoéci zgtoszer Ubezpieczonych. Za niepetnoletnie dziecko lub osobe, ktéra nie ma petnej zdolnoéci do czynnosci prawnych
deklaracje podpisuje jego przedstawiciel ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem.

YBATA! leknapauis nignucyetbca ocobamu, Aki NPUEAHYIOTLCA A0 CTpaxyBaHHSA BiANOBIAHO A0 NOPAAKY NOAAHHA 3aABOK 3aCTpaxoBaHMX. 3a HEMOBHONITHIO AUTUHY abo 0coby, AKa He Mae
NOBHOT Ai€34aTHOCTI, AeKnapauito NiANMCye i1 3aKOHHUI NpefCTaBHYK i3 3a3HaY€HHAM CBOrO iMeHi Ta npi3Buma.

Podpis 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego* Podpis 2. Ubezpieczonego* Podpis 3. Ubezpieczonego* Podpis 4. Ubezpieczonego*
MNignuc 1-ro 3actpaxoBaHoro/OCHOBHOro 3acTpaxoBaHoro* Mignuc 2-ro 3actpaxoBaHoro* MNignuc 3-ro 3actpaxoBaHoro* MNignuc 4-ro 3actpaxoBaHoro*
Data/ faTa Data/ [aTa Data/ faTa Data / faTa

*(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)

*(nipnuc noBuHeH 6y Ty po36ipnnBUM abo y popMmi, AKa 3a3BMYal BUKOPUCTOBYETLCA 3aCTpaxoBaHUM, OCKINbKM BiH byae npuiiMaTica Ans nepesipku 0coby 3acTpaxoBaHOro B Xofi MOro fopyyeHb
3a JOrOBOPOM CTPaxyBaHHA)

Upowaznienie Pracownika / lopyueHHs MpauiBHrKa

Upowazniam Pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyfstwa, lub innych wyptat tytutem objecia mnie i mojej rodziny
ubezpieczeniem zdrowotnym.

YnosHoBaxyto Po6oTofaBLA yTPMMYBaTU CTPaxOBMii BHECOK 3 MOEI 3apo6iTHOI NnaTu, AOMOMOrU y 3B'A3KY i3 3aXBOPIOBAHHAM U/ MaTePUHCTBA, abo 3 iHWMWX BUNNAT, ANA MOKPUTTA MEANYHUM
CTpaxyBaHHAM MeHe Ta Molo CiM'io.

Data i podpis Pracownika / laTa i nignuc MpauisHuka

Data Czytelny podpis Czytelny podpis
podpisania osoby reprezentujacej posrednika/
(d-m-r)/ Ubezpieczajacego**/ Po36ipnusun

Nata Po36ipnusnii nignuc nignuc
nignucaHHA ocobw, AKa NpeAcTaBnAe nocepefHunKka
(a-m-p) CTpaxyBanbHuKa**

**Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego./
MNignucye ocoba, ynosHoBaxeHa CTpaxyBanbHUKOM NPeACTaBAATW NOTO iHTEpPecK Ta 3AiCHIOBAaTV BONEBUABNEHHA Bifj IOr0 iMEHI y 3B'A3KY 3 yKNaAeHHAM AOroBOPY rpynoBOro MeuyHoro CTpaxyBaHHs.

Wersja polska jest wersja oryginalng i rozstrzygajaca. W przypadku jakichkolwiek rozbieznosci miedzy ttumaczeniem a wersja polskg, prawnie wigzaca i rozstrzygajaca
jest wersja polska

Bepcia nonbcbKolo MOBO € OpUriHaNbHOI Ta OCHOBHOI0. Y pasi 6yfb-AKnX po36iXKHOCTEN MixX BepcCiaMmM yKpaiHCbKOI Ta NONIbCbKOK MOBOIO, BEpCin
NOJIbCbKOI MOBOIO MaTUME MEePEBaXHY CUIy.



