Allianz @)

Formularz zmian ubezpieczonego
do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona Pro

Numer wniosku/numer polisy

DANE UBEZPIECZAJACEGO Nazwa lub pieczatka

Osoba ubezpieczona: [ pracownik  lub [] Matzonek [ ] Partner [ Petnoletnie dziecko %
Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢ PESEL Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

[T kobieta

D mezczyzna

Dane Pracownika (jesli przystepujesz jako Matzonek/Partner/Petnoletnie dziecko)

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Seria i nr dok. tozsamosci — wypetni¢ w przypadku braku nr pesel u Pracownika

WYBOR PAKIETU (wypetni¢ w przypadku zmiany — zmiana mozliwa wytacznie w okresie 3 miesiecy od daty przystapienia do umowy — w odniesieniu do pakietow
dostepnych w umowie w dacie przystapienia do umowy, lub 3 miesiecy od daty rozszerzenia zakresu umowy o dany pakiet dodatkowy — w odniesieniu do tego
pakietu lub terminach ustalonych w umowie ubezpieczenia)

Wybieram:

Pakiet: (jesli sg dostepne dla Ciebie w ramach Twojej umowy ubezpieczenia — w kazdym pakiecie mozesz wybra¢ tylko jedng wersje — Plus, Ekstra albo Max)

Pakiet Plus Ekstra Max
Wypadkowy 9zt O 11zt i 13zt O
Komunikacyjny 9zt ]

Zycie Podpisz o$wiadczenie nr 1 16 zt

Chorobowy Podpisz o$wiadczenie nr 1 15zt O 22 74 O 29 7} O
Zdrowe Zycie Podpisz o$wiadczenie nr 1 15 zt ]

Onkologiczny Podpisz oswiadczenie nr 2 9zt O

Kardiologiczny Podpisz oswiadczenie nr 3 7zt O 10 zt O 13 72t O
Powtdrna Opinia Medyczna 4zt O

Dzieci 10 zt ] 15 zt ] 22 7 ]
Matzonek/ Partner 10 zt O

Senior 10zt O

taczna wysoko$¢ sktadki
miesiecznej za Ubezpieczonego

. stronalz?2
Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akeyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,

wpisana do rejestru przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego 95 480 000 zt (wptacony w catosci).
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DODATKOWE OSWIADCZENIA DOTYCZACE PAKIETOW

WAZNE: Jesli ktorekolwiek z ponizszych oéwiadczen dotyczacych stanu Twojego zdrowia jest niezgodne z prawda, nie sktadaj podpisu pod danym o$wiadczeniem.
W takiej sytuacji nie mozemy obja¢ Cie ochrona w zakresie pakietu, ktérego dotyczy to o$wiadczenie.

OSWIADCZENIE NR 1 obowigzkowe w przypadku wybrania Pakietu Zycie, Pakietu Zdrowe Zycie lub Pakietu Chorobowego Plus/Ekstra/Max
O$wiadczam, ze:

1.

W ciagu ostatnich 5 lat nie bytem/am leczony/a, nie rozpoznano u mnie ani nie pozostawatem/am pod kontrolg lekarska z powodu zadnej z nizej wymienionych
choréb: nowotwor ztosliwy; guz mézgu lub rdzenia kregowego; udar mézgu; tetniak mézgu lub aorty; krwotok mézgowy; wada serca; choroby serca (nie dotyczy
nadciénienia tetniczego krwi bez powiktan narzadowych); cukrzycy (nie dotyczy cukrzycy cigzowej); przewlekte zapalenie trzustki; przewlekte zapalenie nerek;
niewydolnos¢ nerek; choroby watroby: przewlekte zapalenie, niewydolnos¢, marskos¢, zwtdknienie, uszkodzenie; stwardnienie rozsiane; zaburzenia i choroby
psychiczne; przewlekta niewydolnos¢ oddechowa; choroba Alzheimera; choroba Parkinsona; padaczka; porazenie konczyn; dystrofia migsniowa; stwardnienie
zanikowe boczne; zakazenie wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 5 lat nie bytem/am ani obecnie nie jestem: uzalezniony/a, leczony/a, kierowany/a na leczenie z powodu naduzywania alkoholu ani narkotykéw,

lekéw, $rodkow odurzajacych lub substancji psychoaktywnych, ani nie stwierdzono u mnie naduzywania zadnej z tych substancji (w tym alkoholu).

3. W ciagu ostatnich 12 miesiecy: nie przebywatem w szpitalu, ani nie przebywatem na zwolnieniu lekarskim przez okres dtuzszy niz 30 kolejnych dni (nie dotyczy:

leczenia ztaman/skrecen konczyn, operacji przepukliny brzusznej lub pachwinowej, usuniecia wyrostka robaczkowego, migdatkéw lub halukséw, zabiegow
stomatologicznych, operacji przegrody nosa, cigzy i porodu, opieki nad cztonkiem rodziny), ani zgodnie z moja wiedza nie mam wskazan do leczenia szpitalnego lub
operacyjnego.

4. W ciagu ostatnich 6 miesiecy nie miatem/am utrzymujacych sie lub nawracajacych zadnych wskazanych nizej objawéw chorobowych w zwigzku z ktérymi zlecono

mi wykonanie badan diagnostycznych lub konsultacje specjalistyczna: béle brzucha lub gtowy o niewyjasnionej przyczynie, béle w klatce piersiowej, napady
drgawkowe, omdlenia/utrata przytomnosci, powiekszone wezty chtonne, zaburzenia réwnowagi, dusznos¢, guzek w piersi lub w jadrach, krwioplucie, obecnos¢ krwi
w stolcu lub moczu, niezamierzona postepujgca utrata wagi, zaburzenia pamieci, przewlekte stany podgoraczkowe lub goraczkowe.

L] Tak, jest to zgodne z moja najlepszg wiedza.

UWAGA: Jesli to oswiadczenie jest niezgodne z prawda, nie sktadaj pod nim podpisu.

Data podpisania (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis osoby przystepujacej

) L

OSWIADCZENIE nr 2 obowigzkowe w przypadku wybrania Pakietu Onkologicznego
Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi wykonania badan diagnostycznych ani konsultacji lekarskich w zwigzku z:

1.

ktérymkolwiek z nastepujacych objawéw chorobowych: powiekszone wezty chtonne; guzek w piersi lub w jadrach; krwioplucie; obecno$¢ krwi w stolcu lub moczu;
niezamierzona postepujaca utrata wagi; zmiana skérna, ktéra zmienita ksztatt, wielko$¢ lub kolor; duszno$¢; uporczywy/przewlekly kaszel; uporczywe/przewlekte lub
nawracajace béle i zawroty gtowy, z rosnacg czestotliwoscia lub zaburzeniami widzenia (zamglenie/podwéjne widzenie, niewyjasniona utrata wzroku),

2. nieprawidtowymi wynikami badan obrazowych/endoskopowych (np. USG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, mammografia, kolonoskopia,

gastroskopia); badan laboratoryjnych (krwi lub moczu, w tym markery nowotworowe np. PSA); badania cytologii lub badania patomorfologicznego (badanie
materiatu pobranego w czasie biopsji lub wycietego podczas operacji).

L] Tak, jest to zgodne z moja najlepszg wiedza.

UWAGA: Jesli to oswiadczenie jest niezgodne z prawda, nie sktadaj pod nim podpisu.

Data podpisania (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis osoby przystepujacej

) L

OSWIADCZENIE nr 3 obowigzkowe w przypadku wybrania Pakietu Kardiologicznego Plus/Ekstra/Max
Os$wiadczam, ze:

1.

W ciagu ostatnich 5 lat nie bytem/am leczony/a, nie rozpoznano u mnie ani nie pozostawatem/am pod kontrolg lekarska z powodu ktérejkolwiek z nizej
wymienionych chordb: udar mézgu krwotoczny lub niedokrwienny; tetniak mézgu lub aorty; krwotok mézgowy; miazdzyca tetnic, zator tetnicy, wada serca; choroby
serca (nie dotyczy nadci$nienia tetniczego krwi bez powiktar narzagdowych); cukrzycy (nie dotyczy cukrzycy ciazowej), otytosci Il lub 11l stopnia (BMI powyzej 35).

2. W ciggu ostatnich 6 miesiecy nie miatem/am utrzymujacych sie lub nawracajacych wskazanych nizej objawéw chorobowych w zwigzku z ktérymi zlecono mi

wykonanie badan diagnostycznych lub konsultacje specjalistyczna: béle gtowy o niewyjasnionej przyczynie, zaburzenia rytmu serca, béle w klatce piersiowej, napady
drgawkowe, omdlenia/utrata przytomnosci.

3. Nie jestem w trakcie diagnostyki, nie mam skierowania do szpitala, ani nie czekam na zabieg lub operacje z powodu podejrzenia choréb wymienionych w punkcie 1.

L] Tak, jest to zgodne z moja najlepsza wiedza.

UWAGA: Jesli to oswiadczenie jest niezgodne z prawda, nie sktadaj pod nim podpisu.

Data podpisania (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis osoby przystepujacej

O$wiadczenie o przystapieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie

O$wiadczam, ze chcg skorzysta¢ z zastrzezenia na mojq rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie zawartej z Towarzystwo Ubezpieczer Allianz Zycie Polska Spotka Akcyjna (dalej: Allianz) i wyra-
zam zgode na zakres ochrony ubezpieczeniowej, wysokos¢ sumy ubezpieczenia (w tym wysokos¢ poszczegolnych Swiadczen) i sktadki. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowa i podpisaniem niniejszej
deklaracji otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z warunkami umowy, w tym ogélnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona Pro o indeksie GPST wraz z zatacznikami, zakresem ochrony i wysokoscia sumy ubezpieczenia
(w tym poszczegbinych $wiadczen) dla wybranego przeze mnie wariantu (oraz uzupetnienia i pakietu — jedli dotyczy).

Os$wiadczenie o prawdziwosci danych
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Allianz nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez
przepisy Kodeksu cywilnego.

Zgoda na potracanie sktadki
Upowazniam pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej za moje ubezpieczenie / ubezpieczenie cztonka mojej rodziny zgtoszonego na podstawie ztozonej deklaracji z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby
lub macierzynstwa, lub innych wyptat. TUnZ/UP/NT/T/004 1

Miejscowos¢ Data (dd-mme-rrrr) Czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

L L DR

(2167 czytelny podpis lub w formie, ktérej zwykle uzywasz — na tej podstawie
bedziemy weryfikowac, czy jeste$ osoba ubezpieczong, gdy bedziesz sktada¢
dyspozycje w ramach umowy ubezpieczenia)

Data podpisania (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis osoby Data podpisania (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis

L DR L DR

reprezentujacej Ubezpieczajacego* posrednika

“Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.
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