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Internal

E-DEKLARACJA - ZALOGUJ SIE DO CZAKA Allianz @

v Zaloguj sie do Czak — dla Agenta lub osoby obstugujacej u Pracodawcy

v Przejdz do zaktadki ,Grupowe” > Obstuga ubezpieczen grupowych > Wyszukaj wniosek/polise

v W wyszukiwarce wyszukaj nr wniosku i wejdz w akcje ,Przystgpienie”

v Kliknij E-DEKLARACJE, wybierz zakfadke ,Link ogolny” lub ,Linki dedykowane” zaznacz
podgrupy, kliknij GENERUJ, a nastepnie skopiuj wygenerowany link i udostepnij go
pracownikowi (mailem

E-deklaracje

Link egélny  Linki dedykowane

D Pracownicy D Zarzad

C GENERUJ‘ | |0 skopiuy




Allianz ()

E-DEKLARACJA POPROWADZI CIE PRZEZ KOLEJNE EKRANY
Wybierz typ ubezpieczonego

o Wybierz typ ubezpieczonego Twoje ofwiadczenie o kontynuacdji Wybierz oferte Twoje dane osobowe Twaje dane adresowe Dane o Twoich uposazonych Twoje zgody

TYLKO KILKA KROKOW | JESTES W UBEZPIECZENIU

Wybierz typ ubezpieczonego

Twoje oswiadczenie o kontynuacji/Twoje oswiadczenia
Wybierz oferte

Twoje dane osobowe

Twoje dane adresowe

Dane o Twoich uposazonych

Twoje zgody

NOoOohkowbDE



Internal

E-DEKLARACJA Ekran startowy Allianz ()

Witamy w e-deklaracji
orzystgpienia do ubezpieczenia

Podczas logowania poprosimy Cie o:

* numer PESEL — jesli nie mosz, podaj dote urodzenia, rodzaj | numer dokumentu toZsamosd
* gdres e-mail i nrtelefonu — potrzebuemy ich, by kontaktowad sie z Tobg w spromie Twoje] polisy
* gateg zatrudnisnio u procodawey, kbary zaproponowat O to ubezpieczenie

Jezeli cheesz dotaczye petnoletnich cztonkdw rodziny joko samodzielnych ubezpieczonych, przygotu;:

* gdres e-mail | nrtelefonu cztonko rodzing — wyslemy na nie link do jego deklarocii

DALE]
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E-DEKLARACJA podstawowe dane osobowe Alianz @

Uzupetnij dane:

v Pesel (w przypadku braku nr
Pesel wystarczy podac date
urodzenia, rodzaj i nr dok.
Tozsamosci)

v Date urodzenia

v' Rodzaj i nr dokumentu

v Date waznosci dokumentu

v' Adres e-malil

v" Nr telefonu

- INFORMACIA O PRZETWARZANIU DANYCH O50BOWYCH
Administratorem Fani/Fana danych osabowyrch bedzie Towarzystwo Ubezpiecze Allianz Zycie Polska 5.4 2 siedzibg w Warszawie. PanifFana done bedziemy
przetwarzad, aby zawrzed | wykonad umowe ubezpieczenia, ocenif nzyke ubezpieczeniows, wykonad inne obowigzki cig2gee na nas z mocy przepisdw prawa
oraz realizowad marketing bezposredni, przeprowadzad analizy, tworzyt statystyki | profile klientéw. Ma PanifPan prawo do dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przencszenia, sprzeciwu oraz zlozenia skargi do organu nadzorczego.
Pokaz wiece]
l:‘ Wyrazam zgode na przestanie no wskazany przeze mnie adres e-mail ogdlmych warunkdw ubezpisczenia oraz inmych dokumentdw zwigzanych z procesem

przystgpienia do umowy ubezpieczenia.

Mozwo ubszpisczoigrega

Super Demo

Mumar wniosku /polisy

83000336 ®

Pessl (i) Data urodzenic (|

RERR-MM-00

Rodzaj dokumentu ~  Nrdokumentu

Data waznosci dokumentu [u]

I:‘ Dokument bezterminowy

E-mail @

Mr talafonu

+48 __ @

Dota poczatien ochrony

2025-06-01 |

o Upewnij sig, 22 podajesz poprawne dans - w dalszej czedci nie bedzie mozna ich zmiznic.

DALE]




E-DEKLARACJA mail do ubezpieczonego z OWU

Po wypetnieniu
podstawowych danych
osobowych | podaniu adresu
e-mail, na wskazany w e-
deklaracji adres e-maill
przeslemy OWU

Internal

Allianz ()

Allianz (i)

Witaj w Allianz - zapoznaj sie
Zz o.w.u i informacjg
o przetwarzaniu danych
osobowych

Dz dobxy, w ZalcZnku 2nakdzess ogdine warurkl ubszpec2enta GLAR
8 polsy nr BI0000ST wraz 2 miomacs O pr2etwazoniu danych osobo
wych

Pozdrawinmy

Aot

“1Twoj Agent & rhata Grabowsia SOE25100/

sdndolinka 224 224 224 jopeata 200403 ¥ Wryia ooeaoes)

Towarzyatwd UDsapeczad Allang Zycie Polsks Spdia Akcyra 7 sledaiba
w Werszawe, Ul nllancka 48, 00189 Warszawa, wipsana Jo rneestu
przeciuoborClw prowadsonego proas Sed Regunowy da sl Wiarszawy
XI Wiydnnd Gospodacry Kigowego Heyouinu Sydowngn pod numaescen KRS
DOOOOUZSET NI 42600000, 1% REGON 010587003 wysokotd Knptaks
TRROWRQO 95 450 DO0 Ziotych (wpsacony w oSO
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E-DEKLARACJA Wybierz typ ubezpieczonego

v Okresl czy przystepujesz jako pracownik czy jako cztonek rodziny
Opcja Jestem cztonkiem rodziny jest dostepna, gdy w polisie dostepne sg
warianty dla rodziny np. matzonka/partnera/petnoletniego dziecka

Wybierz typ ubezpieczonego

Allianz ()

o Wybierz typ ubezpieczonego Twoje céwiadezenie o kontynuadi Twoje oéwiadczenia Whbierz oferte Twoje dane osobowe Twoje dane adresows Dane o Twoich uposazorych Twioje zgody

Wybierz typ ubezpieczonego




Internal

E-DEKLARACJA Wybierz typ ubezpieczonego

v Jezeli przystepujesz jako cztonek rodziny wypetnij dane pracownika,

ktory zgtosit Ciebie do ubezpieczenia:

Wybierz typ ubezpieczonego

Wybierz typ ubezpieczonego

Twoje céwiadczenie o kentynuadi Twaoje céwiodczenia Wybierz oferte Twoje dane osobowe Twoje dane adrescwe Dane o Tw

Imni

Moz

Pesel O D ]
Rodzaj dokumentu v Nrdsckument

5 pok ~

oich uposazonych

Twoje zgody

Allianz ()
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E-DEKLARACJA wypetnij oswiadczenia Allianz @)

v Jezeli Twoj pracodawca kontynuuje ubezpieczenie wypetnij
oswiadczenie o kontynuacji

Twoje oswiadczenie o kontynuacji

Wybierz typ ubezpieczonego o Twioje céwiadczenie o kontynuacji Twoje oiwiodczenia Wybierz oferte Twoje dane osobowe Twoje dane adresowe Dane o Twoich uposozonych Twioje zgody

Ofwiodczom, e

1 Bylem/-tom ubezpieczony/-a w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej przez Ubezpieczajgoego z innym ubezpieczycielem oraz
przerwa pomiedzy zakohczeniem mojej ochrony z tytutu wezesniejsze] umowy | proponowang datg przystgpienia do umowy bedzie nie diuzsza niz
jeden miesigc.

(Jesli odpowiesz ,Tak”, warunki i okres trwania ochrony ubezpieczeniowej w ramach wezesniejszej umowy ubezpieczenia ustalimy na podstowie
dokumentéw, o ktére Cie poprosimy przy zgtoszeniu roszczenia, o ile bedzie to potrzebne dla oceny jego zasadnosci.)

() TAK, jest to zgodne z mojg nojlepszg wiedzg.
~

() NIE, nie moge podpisaé takiego ofwiadczenia.

COFNII DALEJ
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E-DEKLARACJA Wypetnij oswiadczenia Allianz @1

v" W ubezpieczeniu Ochrona Pro mogg pojawi¢ sie dodatkowe
oswiadczenia: Oswiadczenie o stanie zdrowia oraz Oswiadczenie o
aktualnej sytuacji zdrowotnej

Twoje oswiadczenia

Wybierz typ ubezpisczonego Twaoje céwiadczenie o kentynuadi ° Twoje ofwicdczenia Wybierz oferte Twaoje dane osobowe Twoje dane adresowe Dane o Twoich uposazonych Twoje zgody

Déwiodczam, 2

1 W ciggu ostotnich 3 lot nie bytem/am leczony/a, nie rozpoznanc u mnie oni nie pozostowatem/am pod kontrolg lekorskg z powodu nizej
wymienionych chordb: nowotwér ztoiliwy; guz mozgu lub rdzenia kregowego; udor mézgu; tetniok mozgu lub aorty; krwotok mazgowy;
waoda serca; choroby serca (nie dotyczy nodcisnienia tetniczego krwi bez powiktan narzgdowych); cukrzyca {nie dotyczy cukrzycy cigzowej);
przewlekte zapalenie trzustki; przewlekte zopaolenie nerek; niewydolnosé nerek; choroby watroby: przewlekte zopalenie, niewydeolnost,
marskosé, zwidknienie, uszkodzenie; stwardnienie rozsione; przewlekta niewydolnosé oddechowa; choroba Alzheimera; choroba Parkinscena;
podaczka; porazenie konczyn; dystrofio miesniowa; stwardnienie zanikowe boczne; zakazenie wirusem HIV.

2 W ciggu ostotnich 3 lot nie bytem/am ani obecnie nie jestem: uzalezniony/a, leczony/a, kierowany/a na leczenie z powodu naduzywania
alkoholu, narkotykdw, lekdw, srodkdéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych, ani nie stwierdzono u mnie naduzywania zadnej z tych
substancji {w tym alkcholu).

3 W ciggu ostotnich 12 miesiecy: nie przebywatem/am w szpitaly, ani nie przebywotem/om na zwolnieniu lekarskim przez okres diuzszy niz 30
kolejnych dni, ani nie mam wskaozaor do leczenio szpitalnego lub operacyjnego.
Oswiodczenie nie dotyczy: leczenio ztamarn/skrecen koriczyn, operacji przepukliny brzusznej lub pachwinowej, usuniecia wyrostka
robaczkowego, migdotkdw lub haluksdw, zobiegdw stomatologicznych, operacii przegrody nosa, cigzy i porodu, opieki nod cztonkiem
rodziny.

TAK - jest to zgodne z mojq najlepszq wiedzq.

MIE - nie moge poedpisaé takiego oswiadczenia. ®

Déwindczam, da

1 W dniu zlozenio tego wniosku nie przebywom na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, w zaktodzie opiekunczo-leczniczym, hospicjum (tokie
domowym), ofrodku opieki dla przewlekle chorych, cérodku rehaobilitogi, ofrodku sonatoryjnym, zoktadzie lecznictwo uzdrowiskowego, nie
mam orzeczonej niezdolnoic do pracy ani niepetnosprownoici w stopniu znacznym lub umiorkowanym, nie otrzymuje swiadczenia
rehabilitacyjnege ani nie ubiegam sie o nie, nie ubiegam sig tez o rente z tytutu niezdolnoici do pracy.

TAK - jest to zgedne z majg najlepszq wiedzg.

MIE - nie moge poedpisaé takiego oswiadczenia.

COFNL DALEJ
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Allianz ()

E-DEKLARACJA Wybierz sposob przystapienia

v Jezeli przystepujesz jako Pracownik okresl czy przystepujesz sam czy
z rodzing oraz wybierz wariant/uzupetnienia oraz pakiety dla siebie

Wybierz sposéb przystgpienia

‘ PRZYSTEPUIE SAM PRZYSTEPUIE Z RODZIMA

Wybierz wariant dla siebie (O

() wariant 1 (188,86 ) ~
(") Wariant 2 (244,94 2{) W
Wybierz pakiety dla siebie
l:l pakiet GPS zdrowie: 15 zt A

LY

(] [GPs] Pakiet chorobowy Plus : 14 2t

DALEJ
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E-DEKLARACJA Wybierz sposob przystapienia Allianz @

v Jezeli przystepujesz jako Pracownik i okreslisz, ze przystepujesz z
rodzing, mozesz wskazac petnoletniego cztonka rodziny, uzupetniajgc
rodzaj pokrewienstwa, e-mail i nr telefonu cztonka rodziny

Wskaoz petnoletniego cztonka rodziny

Rodzaoj E-mail Telefon




Internal

E-DEKLARACJA mail z linkiem dla cztonka rodziny Allianz @

v Mail do cztonka rodziny z
linkiem do wypetnienia e-
deklaracji dla cztonka
rodziny wysytamy po
ztozeniu e-deklaracji
przystgpienia pracownika,
ktory przystepuje z
petnoletnim cztonkiem
rodziny | wskazat dane
cztonka rodziny w swojej e-
deklaracji

Allianz ()

Witaj w Allianz -
przesytamy Ci link do e-deklaracji

Dzien dobry, ze wzgledu na czlonka swojej rodziny masz mozliwosc
przystapi¢ do grupowego ubezpieczenia nr 83000102 Jesli chcesz to
zrobi¢, wypetnij e-deklaracje. Zajmie Ci to kilka minut. Przejdz do e-
deklaracji:

kliknij link W zatgczeniu znajdziesz tez informacje o przetwarzaniu danych
osobowych.

Pozdrawiamy

MWZ

rg] Twoj Agent Elzbieta Grabowska, 606291007

% Infolinia 224 224 224 (optata zgodna z taryfa operatora)

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spdtka Akcyjna z siedzibg
w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m st. Warszawy,
XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokosc
kapitatu zakladowego: 95 480 000 ziotych (wptacony w catosci).
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E-DEKLARACJA Twoje dane osobowe Allianz ()

Twoje done o zatrudnieniu

v' Podaj Twoje dane o o
o zatrudnieniu
oraz dane
osobowe Ow Ow
uzupetniajgc
wszystkie
obligatoryjne pola

LOMNCD

Twoje dane osobowe

Paesl =2 ursEamn L]

85013104990 iy 1985-01-31

Prec e
Chywatels hd
Foroj uro W
Rzdzo) dokumants Mr 2okamaniu

Dowdd osobisty ~w  EPH739163
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E-DEKLARACJA Twoje dane adresowe Allianz @)
v Uzupetnij swoje dane Twoje dane adresowe
adresowe Tocjeobwadcania (7 Wybiarzoern (2) Toci danacscbowe. (B Tociadone cdrasowe
uzupetniajgc
wszystkie v
obligatoryjne pola
v’ Mozesz wskazac
adres
korespondencyjny .
jezeli jest inny niz
adres zamieszkania

D Adres korespondencyjny inny niz zamieszkania @

COFNL DALE)
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E-DEKLARACJA Dane o Twoich uposazonych Allianz @

v' Mozesz wskazac dane o uposazonych wskazujgc typ uposazonego,
jego imie, nazwisko, date urodzenia i % Swiadczenia. Mozesz takze
wskazac jako uposazonych bank lub osobe prawng oraz uposazonych
zastepczych

Dane o Twoich uposazonych

Wybierz typ ubezpisczonego Tweje cdwiodcrenie o kanbynuodi Tweoije odwioderenia Wrbierz oferte Twaje dane csobawe Twaje dane odresowe a Darve o Twoich uposatanych Tscie zgody
Dane Twoi{h up[}suin nych @ Caoba, kides) preystuguje fwindozenie 2 tytulu 2gonu Uberpisczanego.
Mazwn Procent Swiadczenia

Upﬂ‘ﬁﬂieni ZGStEF CZ}"@ Csoba zostgpczo, kitre] proysiugule Swiodczenie T tytulu 2gonu Ubszpisczonego.

MNozwa Procent Swiadczenia

COFMNL
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E-DEKLARACJA Twoje zgody Allianz (i)

v Wypetnij obowigzkowe do zaznaczenia zgody dodatkowe, upowaznienia
produktowe oraz petnomocnictwa
Twoje zgody

Wbierz oferte Twoje dane oschows

Wybierz typ ubezpieczonego Twoje cawiodczenie o kentynuadi Twwoje oswiodczenia Twecje dane adrescwe

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach
i znizkach drogq elektroniczng
Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez:

D zaznacz wszystkie kanaty kontaktu

D wiadomesc! e-mail
D wiadomoséc! sms/mms

D telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjrych urzqdzer kofcowych i outomatycznych systeméw wywotujgoych

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

D udostepnianie moich danych, za wyjgtkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaty pozyskane) nastepujgcym podmiotom:
Towarzystwu Ubezpieczeri | Reasekuracii Allionz Polska 5.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska 5.4 oraz
funduszom przez niege zarzgdzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z 0.0,
(adres siedziby ww. podmictéw: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), w celach marketingowych, za poirednictwem konatéw

kontakty, na ktdre wyrazitam/em zgode
Wyrazam zgode na otrzymywanie drogg elektroniczng:

D propozycji kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zyde
Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia

Whyrazam dobrowelng zgode na przetwarzanie danych detyczqeych meojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dziedi, oile ma to
zastosowanie) przez Administratora, dla celéw podanych w treici klauzuli infermacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu
bezposredniego wiasnych produktéw lub ustug.

Whyrazam dobrowelng zgode na udestegpnianie moich danych oscbowych (mojego dziecka/dziedi, o ile ma to zastosowanie), w tym

teleadresowych, podmiotom éwiadczqoym ustugi medyczne, w celu obstugi | wykonania umewy ubezpieczenia.
Oswiadczenie o przystgpieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

Oswiodczam, ze chee skorzystaé z zastrzeZenio na mojq rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na
zycie zawarte] z Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyina (dolej: Allianz) i wyrazam zgode na zakres ochrony
ubezpieczeniowe], wysokoi¢ sumy ubezpieczenia (w tym wysokoiE poszczegdlnych swiadezen) i sktadki, Ofwiodczam, ze przed
wyrazeniem zgody na chjecie ochrong ubezpieczeniowq i podpisaniem niniejszej deklaradi otrzymatem/am i zapoznatem/jam sig z
warunkami umowy, w tym ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona Pro o indeksie GPS1 wraz z zatgeznikami,
zakresem ochrony | wysokoéciq sumy ubezpieczenia (w tym poszczegslnych éwiadczen) dla wybranego przeze mnie wariantu {oraz
uzupetnienia i pakietu — jesli dotyczy).

Dane o Twoich uposazonych ° Twoaje zgody

Przyjmuje do wiodomesci, e od daty przystgpienia do umowy do czasu zakoficzenia oceny medycznej obowigzywaé bedq sktadkii sumy
ubezpieczenia dla limitu automatyczne] ckeeptacdji podane w obowigzujgeej dla umowy propozydji — o ile wnioskowany przeze mnie zokres
ubezpieczenia przekracza limit automatycznej okceptadi.

Oéwiadczenie dotyczqee uzupetnier zakresu ochrony z limitem przystgpienia

Oswiadczom, ze jesli wybrany przeze mnie element ubezpieczenia (uzupetnienie) nie zostanie uruchomiony z ponizszego powodu, wowczas chee
skorzystaé z ochrony ubezpieczeniowej bez tego elementu.

Wyjasnienie: Zgodnie z propozycjq mozemy uzaleinié uruchomienie niektérych elementdw ubezpieczenia (uzupetnief) od tego czy przystapido
nich wymagona liczbo osdb.

Jeéli propozyda, ktorg zookceptowat Ubezpieczajgoy ma tokie cgraniczenie, w razie braku wymogaonej liczby osob, nie uruchomimy donego
elementu, ktdrego dotyczy ten warunek.

Oéwiadczenie o prawdziwosci danych

Potwierdzam, ze wszelkie dane zowarte w tej deklaracji sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg. W razie zatajenia lub podania
nieprawdziwych informacji Allianz nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

Petnomochnictwo dla Ubezpieczajacego

Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktodania wszelkich o$wiadeczen woli, koniecznych do zmiany, w
tym takze sumy ubezpieczenia, zowartej no mojq reecz umowy ubezpieczenia na zycie, do ktérej niniejszym przystepuje. Petnomocnictwo to
obejmuje réwniez umocowanie do wyrszania zgody w meim imieniu na przedtuzanie, w tym rowniez na zmienionych warunkach, umowy
ubezpieczenia na kolejne ckresy roczne w formie i na zasodach okreslonych w worunkaoch umowy.

Upowaznienie

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Allianz od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i odresach swiodczeniodawcdw, ktérzy
udzielili mi Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstowg ustalenia cdpowiedzialnoéd
Allianz oraz wysokosci éwiodczenia.

‘Wyrazam zgode, aby na Zgdanie innego zakiadu ubezpieczen Allianz udostepnit temu zoktadowi ubezpieczen przetwarzane przez siebie
dane osobowe w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rechunek ktdrej ma zostol zawarta umowa ubezpieczenio, ustalenio prawa ubezpieczonego do Swicdczenia z
zowartej umowy ubezpieczenia i wysokoici tego swiodczenio, o takie do udzielenia posiodanych przez siebie informacji o przyczynie smierc
ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionege z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci
Upowazniom Allianz do zosiegania ww. informacji na méj temat od innych zoktodéw ubezpieczen.

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzielajgee Swiadczen zdrowotnych oraz lekarze udostepniali Allianz mojg dokumentacje medyczng na
podstawie art. 26 ustawy z o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w tym réwniez po mojej smierci, za$ Allionz mbgt uzyskiwod od
podmictéw wykenujgcych dziatalneét leczniczg w rozumieniu przepisow o dziatalnosd leczniczej, ktdre udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych,

informacje o okolicznoiciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prowa do $wiadczenia z zawarte] umowy ubezpieczenia

ustowy o dziotalnoéd ubezpieczeniows] | reasekurocyjnej, z wytgczeniem wynikdw baodan genetycznych.

sokosciq tego Swiodczenia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2

Powyzsze zgody nie wygasajq z chwilg mojej Smierci.

Zgeda na potrgcanie sktadki

Upowainiom procodowce do potrgeania skiodki ubezpieczeniowej zo moje ubezpieczenie / ubezpieczenie cztonka mojej rodziny
zgtoszonego na podstawie ztozonej deklaradi z mojege wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyfistwa, lub
innych wyplat.



Internal

E-DEKLARACJA Ekran podsumowania Allianz ()

v" Podsumowanie danych wypetnionych w e-deklaracji z mozliwoscig ich
podgladu oraz powrotu do edycji

Podsumowanie
Wybrana przez Ciebie oferta v
Twoje oswiadczenia v
Twoje dane osobowe v
Twoje dane adresowe v
Twoje zgody v
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Internal

E-DEKLARACJA Ekran podsumowania Allianz (@)

v" Po kliknieciu ,Z16Zz” oraz
potwierdzeniu
poprawnosci danych, e-
deklaracja sktadana jest
do aplikacji CZAK, gdzie
czeka ona na
potwierdzenie |
akceptacje Agenta lub Cay potwierdzasz, ze dane wskozane przez Ciebie w e-deklaraci sq poprawne?
osoby obstugujgce,;.

x

Dziekujemy!

Uzupetnianie e-deklarac)i zostato zakonczone

° Dzigkujemy Ci za ziozenie e-deklaracdji. Praskazalimy jg do akcoeptadi Twojemu pracodawcy. WiadomosE od nas o dalszych
krokach znajdziesz w e-mailu, ktdry wystalismy no Twaj adres.




Internal

E-DEKLARACJA potwierdzenie ztozenia e-deklaracji Allianz @)

v Po ztozeniu e-deklaracji na
wskazany adres e-mail
ubezpieczony otrzymuje
potwierdzenie ztozenia e-
deklaracji

Allianz ()

Dziekujemy za Twojq
e-deklaracje

Dazien dobry,

przekazalismy Twoja e-deklaracje do akceptacji Ubezpieczajacego.
Sktadka za wybrany przez Ciebie zakres (wanant R1u) wynosi 70,00 21

Przyjecie do ubezpieczenia potwierdzimy certyfikatem - przeslemy go na
Iwo) adres e-mail.

Jesl masz dodatkowe pylania zwigzane z ubezpieczeniem, skontaktuj si¢
Z Ubezpieczajgeym.

Pozdrawiamy

/%Z(M,?,

1 Twoj Agent Elizbieta Grabowska, 606291007

%Infolinia 224 224 224 (optata zgodna 2 taryfy operatora)

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spolka Akcyjna z siedzibg
w Warszawie, ul. Inflancka 48, 00-189 Warszawa, wpisana do rejestiu
przedsiebiorcéw prowadzoneqo przez Sad Rejonowy dla m st Warszawy,
Xl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokose
kapitalu zakladowego 85 480 000 ziotych (wplacony w calosci)
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E-DEKLARACJA mail z ankietg medyczna

v’ Jezeli wybrany przez
Ubezpieczonego zakres
przekracza FCL, po
ztozeniu e-deklaracji na
wskazany adres e-mail
ubezpieczony otrzymuje do
wypetnienia ankiete
medyczng

J-_" GROPRD Ankiets Wedyorra pef

) Pk pa | it

Allianz (i)

Wypetnij ankiete medyczng

Dizsedh dobry,

driskupemy 7a Twos deklrags Wytwany przez Celie 7akres
ubEzpeeczena przekracsa hmil aulomalyczne akceplac

Dlalago urupesing zatgcrong ankels meadycang | dostarce jg opskunow
polisy w niepreekraczalrym termanie G0 dni od daty podpesania deklarac
luby Zlozenia o-deklarach

(Zignory 1§ wiadomost, jeth ju doszio do przekazania uZupalnionagt
Kweshonanusra )

Do czasu zakorficzenia oceny medyczne w Twoim ubazpieczeniu bgdy
cbowaTywal sumy ubazpisczania do wysokoso imity automatyczne)

akcaptacy

Pozdrariamy

Pozdrawiamy

Al

ITwé) Agent Elzbicta Grabowska, 606201007

%
“oinfolinia 224 224 224 [opena 7odana 7 tania operabing)

Towarzystwo Uberpiecean Alhanz £yoe Polska Spolka Akcyna 7 siedzibe

w Warszawie, ul. Inflancka 48, 00-189 Warszown, wpisana do rejesiru
przedsighiorcdw prowadzonego przez Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy,
Xl Wydzial Gospodarczy Krajpwago Rejastru Sadowago pod numaram
KRS DDOODO2SE1, MIP 526-020-98-T5, REGON 010587003, wysokost
kapitahy zakiadowego: 55 480 000 zlotych (wpkacony w cakoso)

. '_;." nfermacia_e-Deovcrera TU Allans Fycie. pef -

Allianz ()



Internal

E-DEKLARACJA akceptacja e-deklaracji Allianz ()

3 N Allianz ()
v Po akceptacji e-deklaraciji

pPrzez Administratora pOIiSy’ Twoja e-deklaracja zostata
na wskazany adres e-malill zaakceptowana
ubezpieczony otrzymuje

p OtWI e rd zen | e Twoja e-deklaracja zostata zaakceptowana przez Ubezpieczajacego

Certylikat, kidry jest polwerdzeniem przystapienia do ubezpieczena,

Z aakce ptowan Ia e - d e kI araCJ I przesiamy na Twdj adres e-mail

Jesli masz dodatkowe pytania zwigzane z ubezpieczeniem, skontaktuj sig
z Ubezpieczagcym

Pozdrawiamy

/M&Mz

(E&Twoj Agent Elzbiela Grabowska, 606291007

%.»Infolinia 224 224 224 (opkata zgodna 2 laryfa cperatora)

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spolka Akcyjna z siedzibq
w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa, wpisana do rejestru
przedsighiorcdw prowadzoneqo przez Sad Rejonowy dla m st Warszawy,
XIl Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokost
kapitaiu zakiadowego 95 480 000 Ziotych (wplacony w calosci)
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