Upowaznienie

Ja nizej podpisana /-y

(imie i nazwisko)

reprezentujgcy spotke

(nazwa spotki)

z siedzibqg

wpisana/y do Rejestru posrednikéw ubezpieczeniowych prowadzonego przez KNF pod nr
niniejszym upowazniam:

Panig/Pana

(imie i nazwisko osoby, ktérej wydajemy upowaznienie)

zamieszkatg /-ego w ul.

legitymujgcq /-ego sie dowodem osobistym seria i nr

do wykonywania w moim imieniu czynnosci posrednictwa ubezpieczeniowego na rzecz Towarzystwa
Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. 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 Sgdowego pod numerem KRS: 0000002561,
NIP: 526-020-99-75, REGON: 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony
w kwocie 87 267 500 ztotych), w zakresie nizej wymienionych grup i rodzajéow ubezpieczeh z Dziatu |
(zgodnie z zatgcznikiem do ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej (Dz. U. 2015 poz. 1844 z pdzn. zm.) oraz do wysokosci sum ubezpieczenia lub wysokosci
Swiadczen wskazanych w ponizszej:

a) do wykonywania czynnosci posrednictwa w systemie sprzedazowym Czak:

| INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
DZIAt | GRUPA DO WYSOKOSCI StOWNIE
1 TWOJE BEZPIECZENSTWO+ | 15 do maksymalnej wysokosci piecset tysiecy
(wraz z dodatkowymi $wiadczeniami) ! Swiadczenia 500 000 zt ztotych
] GRUPOWE UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
DZIAL | GRUPA DO WYSOKOSCI StOWNIE
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE ALLIANZ RODZINA . L. . -
. . - - do maksymalnej wysokosci jeden milion
1 | (wraz zumowami dodatkowymi oraz $wiadczeniami | 1,5 L. .
. Swiadczenia 1 000 000 zt ztotych
dodatkowymi)
GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE (wraz z umowami do maksymalnej wysokosci pie¢dziesigt
2 . | 1,5 - X .
dodatkowymi) Swiadczenia 50 000 zt tysiecy ztotych
3 | PRACOWNICZY PROGRAM EMERYTALNY | 1,3,5 | domaksymalnej wysokosci dwiescie tysigcy
Swiadczenia 200 000 zt ztotych

b) Petnomocnictwo do wykonywania czynnosci posrednictwa w systemie sprzedazowym
Sales Cloud

1. w zakresie uméw indywidualnego ubezpieczenia zawieranych na podstawie:
a) Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia , Twoje Zycie”,
b) 0Ogdélnych Warunkéw Ubezpieczenia ,Twdj Plan”,
c) Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia Indywidualne Konto Emerytalne,
d) Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia Indywidualne Konto Zabezpieczenia Emerytalnego,
e) Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia Gwarantowanej Renty Kapitatowe;j,
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f)  Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia Inwestycyjnego ,Bonus VIP”,

w zakresie umoéw dodatkowych zawieranych do umowy gtéwnej indywidualnego ubezpieczenia

zawieranych na podstawie:

a) Warunkéw Ogélnych Ubezpieczenia Swiadczenia Szpitalnego ,Na Zdrowie”,

b) Warunkéw Ogoélnych Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkdéw ,Na Wypadek”,

c) Ogblnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Terminowego Ubezpieczenia na Zycie,

jezeli zawierane sqg jako uzupetnienie juz istniejgcych umoéw indywidualnego ubezpieczenia na zycie

+PERSPEKTYWA" ,PLUS" oraz ,Ubezpieczenie Uniwersalne”,

a) Ogélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Terminowego Ubezpieczenia na Zycie,

b) Ogélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie Smierci  wskutek
Nieszczesliwego Wypadku,

c¢) Ogolnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie Kalectwa wskutek
Nieszczesliwego Wypadku,

d) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie Niezdolnosci do Pracy,

e) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia Sktadki,

f)  Ogdélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie Powaznego Zachorowania,

g) Ogdlnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia Swiadczenia Szpitalnego ,Na Zdrowie”,

h) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow
+Na Wypadek”,

i)  Ogoblnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie pobytu w szpitalu wskutek
nieszczesliwego wypadku,

j)  Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie trwatego uszczerbku na zdrowiu
i rehabilitacji po nieszczesliwym wypadku,

k) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia w razie poniesienia kosztéw operagji
plastycznych po nieszczesliwym wypadku,

) Ogodlnych Warunkéw Dodatkowej Umowy ,Dla Aktywnych”,

m) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia ,Pobyt w szpitalu”,

n) Ogoélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia Pakiet Medyczny ,Bqgdz Zdrow”,

o) Ogoblnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia ,,Mediservice”,

p) Ogdélnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia ,Zagraniczna Druga Opinia Medyczna”,

q) Ogodlnych Warunkéw Dodatkowej Umowy Ubezpieczenia ,Leczenie Za Granicqg”,

r) Ubezpieczenie ,Assistance Onkologiczny”,

s) Ubezpieczenie ,Assistance Wypadkowy”,

t)  Ogélnych Warunkéw Tymczasowej Umowy Ubezpieczenia na Zycie,

jezeli zawierane sq jako uzupetnienie juz istniejgcej umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie

Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Uniwersalnego Nowa Perspektywa, Twoje Zycie, Twéj Plan.

W zakresie uméw grupowego ubezpieczenia na zycie zawieranych na podstawie:

a) Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Zespdt z Ubezpieczeniowym
Funduszem Kapitatowym Zespot,

b) Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Zespét,

c) Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Opiekun,

d) Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Opiekun VIP,

e) Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Opiekun Branzowy,

f)  Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Bonus z Funduszem Kapitatowym,

g) Ogdblnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Pracowniczy Program Emerytalny z
Funduszem Kapitatowym,

h) Ogélnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia na Zycie;
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oraz samodzielnego upowaznienia do potwierdzania w imieniu TU Allianz Zycie Polska S.A. przyjecia
oswiadczenia o dokonaniu/wygasnieciu cesji praw z umowy ubezpieczenia.

Niniejsze upowaznienie uprawnia do wykonywania czynnosci agencyjnych na terytorium Rzeczpospolitej
Polskiej.
Upowaznienie niniejsze jest udzielane na czas nieokre$lony i wygasa wraz z rozwigzaniem

lub wygasnieciem umowy , chyba ze zostanie odwotane wczesnie;.
(rodzaj stosunku umownego tgczgcego strony)

Miejscowos¢, data Podpis Agenta
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