Allianz @)

Whiosek o zmiany ,,NA PLUS" do umowy ubezpieczenia
Plan na dzi$ i jutro (kod produktu: ULTR)

potwierdzonej polisg nr I Y Y S Y B

I. Dodanie Ubezpieczonego/ Ubezpieczonego Dziecka

Il. Zawarcie umowy dodatkowej lub/i podwyzszenie sumy ubezpieczenia w umowie dodatkowej

IIl. Podwyzszenie sktadki podstawowe;] R
Kod Oz 0Ol

Ubezpieczajacy

Imig (imiona)/nazwa firmy L1 [ ¢ (¢ ¢ ¢ [ ]
Nazwisko/nazwa firmy cd. e e N O |

Kraj urodzenia

Dotychczasowy:
Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2
Imie i nazwisko: Imie i nazwisko:

1. DODANIE UBEZPIECZONEGO/ UBEZPIECZONEGO DZIECKA

Prosimy wypeftnic w przypadku dodania drugiego Ubezpieczonego lub Ubezpieczonego Dziecka. Nie naleZy wpisywac danych dotychczasowych Ubezpieczonych/ Ubezpieczonych Dzieci

Dane Ubezpieczonego 2

Ptec¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty [ rozwiedziona/rozwiedziony [ wdowa/wdowiec

Imie (imiona) AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
PESEL AN Y N S I I B Dataurodzenia L1 | LI | L1 | | |

Obywatelstwo/-a

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamosci L 1 | | | | | [ | | | |

Adres zameldowania

Ulica AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nr domu LI I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r1r 1 1 Poczta LI 1 1 1 1 I I 1 [ [ | | Krg

Telefon e Tel. kom. e
E-mail

Adres korespondencyjny Prosimy wypetnic, jesli adres korespondencyjny jest inny niz adres zameldowania.

Ulica AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nr domu LI 1 | Nrlokalu L1 I | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-rr 1 1 Poczta L1 1 L I 1 1 I I 1 [ 1 | Krg

Zawod wykonywany (branza, zajmowane stanowisko)

Czy obecnie uprawia Pan/Pani sport/hobby? 0O TAK - rekreacyjnie 0O TAK - zawodowo O TAK - wyczynowo O NIE

Jezeli tak to jaki? Jak czesto?

Dane Ubezpieczonego Dziecka 1 Dane Ubezpieczonego Dziecka 2

Imie Nazwisko Imie Nazwisko

Dataurodzenia LI | | | 1 | | | Dataurodzenia Ll | L | 1 | | |

PESEL r o] PESEL ]
Obywatelstwo/-a Obywatelstwo/-a

Typ dok. tozsamosci Typ dok. tozsamosci

Seriainrdoktoz. L1 L | 1 | | | | [ | | | [||Serainrdoktoz. L | 1 | | | | [ | | [ | |
Adres zameldowania Adres zameldowania

O jak adres zam. Ubezpieczonego 1 O jak adres zam. Ubezpieczonego 2 O jak adres zam. Ubezpieczonego 1 O jak adres zam. Ubezpieczonego 2

O inny O inny

Adres korespondencyjny Adres korespondencyjny
[ jak adres koresp. Ubezpieczonego 1 O jak adres koresp. Ubezpieczonego 2 | | O jak adres koresp. Ubezpieczonego 1 O jak adres koresp. Ubezpieczonego 2

O inny O inny
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Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw 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,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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Petnomocnictwo dla Ubezpieczajacego
Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich wczes$niej ze mna uzgodnionych owiadczen woli koniecznych
do zmiany (takze w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na Zycie, zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszego wniosku.

Czytelny podpis Ubezpieczonego 2

Czytelny podpis Ubezpieczonego Dziecka ...

(przedstawiciela ustawowego, jesli dziecko jest niepetnoletnie)

Il. ZAWARCIE UMOWY DODATKOWEI.
PODWYZSZENIE SUMY UBEZPIECZENIA W UMOWIE DODATKOWE)

W przypadku zawarcia umowy dodatkowej (na rzecz dotychczasowych lub nowych Ubezpieczonych/ Ubezpieczonych Dzieci) prosimy zaznaczyc X w polu ZAWARCIE.
W przypadku podwyzszenia sumy ubezpieczenia/ Swiadczenia dziennego w dotychczasowej umowie, prosimy zaznaczyc X w polu PODWYZSZENIE.
Woéwczas w kolumnie ,Suma ubezpieczenia/ Swiadczenie dzienne” prosimy podac wytacznie wartos¢, o ktéra Klient chce podwyzszy¢ dotychczasowa sume ubezpieczenia/
$wiadczenie dzienne, a w kolumnie ,Sktadka ochronna dla wybranej czestotliwosci” — wytacznie kwote podwyzszenia sktadki.

Czytelny podpis Ubezpieczonego Dziecka ...

(przedstawiciela ustawowego, jesli dziecko jest niepetnoletnie)

Umowy dodatkowe Umowy dodatkowe
Ubezpieczony 1 0O zwyzka za zawdd/hobby Ubezpieczony 2 O zwyzka za zawdd/hobby
L o
S | Wiek Ubezpieczonego 1w dniu podpisania wniosku: lat/a S | Wiek Ubezpieczonego 1w dniu podpisania wniosku: lat/a
N N
E ﬁ bezpi . Sktadka ochronna q:Lj ﬁ bezoi . Sktadka ochronna
2|3 Umowa suma u ezp|ec;en|a/ dla wybranej 2|3 Umowa Suma u ez.p|ec;en|a/ dla wybranej
A Swiadczenie dzienne PR 5|3 Swiadczenie dzienne o
N | czestotliwosci N | & czestotliwosci
TER O palenie TER O palenie
oo czas trwania lat/lata oo czas trwania lat/lata
(wymagany przy zawarciu) (wymagany przy zawarciu)
O | O | TERM5 O palenie O | O | TERM5 0 palenie
Lte | iadka | 198 | siadka | R skjadka L@ | qadka | 19@ | Siadka | % | skiadka
polisowe polisowe polisowe polisowe polisowe polisowe
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
od... do... od... do... od... do... od... do... od... do... od... do...
O | O | DNWK O | O | DNWK
zt miesiecznie zt miesiecznie
O | O | DWR3 O | O |DWR3
przez lat/a przez lat/a
DPZ3 DPZ3
DPZR2 DPZR2
zgodnie z warunkami zgodnie z warunkami
= CAR umowy dodatkowej g CAR umowy dodatkowej
zgodnie z warunkami zgodnie z warunkami
0| O 1ASSO umowy dodatkowej 0| O ASSO umowy dodatkowej
O | O |ADL2 O | O |ADL2
O | O | PWSR2 O | O | PWSR2
O | O | LOPR2 O | O | LOPR2
O | O | UNZS2 O | O | UNZS2
O | O | UNZSS O | O | UNZSS
zgodnie z warunkami zgodnie z warunkami
0| O jAssw umowy dodatkowej 0| OjAsw umowy dodatkowej
O | DNW O | DNW
O | DPZ 0O |DPZ
O | DPZR O | DPZR
O | ADL O | ADL
O | PWS O | PWS
O | PWSR O [ PWSR
O | LoP O | LoP
O | LOPR O | LOPR
O | UNZS O | UNZS
O | UNzZP O [ UNZP
O | DWR2 O | DWR2
Dodatkowa sktadka ochronna za Ubezpieczonego 1 Dodatkowa sktadka ochronna za Ubezpieczonego 1
po 5% znizce za roczng czestotliwo$¢ po 5% znizce za roczng czestotliwos¢
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[«9) . . 2 . .
'c | Ubezpieczone Dziecko 1 ‘s | Ubezpieczone Dziecko 2
E & Suma ubezpieczenia/ | Sktadka ochronna q:uj & Suma ubezpieczenia/ | Skfadka ochronna
2 § Umowa Swiadczenie dzienne dla wybranej s 5, Umowa Swiadczenie dzienne dla wybranej
NI dla PWS czestotliwosci N & dla PWS czestotliwosci
O TERD 100 zt ] TERD 100 z
O | O | bzD2 0O | O [ DzD2
zgodnie z warunkami zgodnie z warunkami
o DCAR umowy dodatkowej o DCAR umowy dodatkowej
o | o | basso zgodmezwarunkaml o | o | basso zgodmezwarunkam
umowy dodatkowe;] umowy dodatkowej
O | O | DPWSR O | O [ DPWSR
O | O | DLOPR O | O [ DLOPR
O | O | DUNZS O | O [ DUNZS
O | O | DUNZSS O | O | DUNZSS
o | o | passw zgodniezwarunkami ol ol passw zgodniezwarunkami
umowy dodatkowe;] umowy dodatkowej
O | DZD O |DZD
O | DPS O | DPS
O | DUN O | DUN
Dodatkowa sktadka ochronna za Ubezpieczone Dziecko ... Dodatkowa sktadka ochronna za Ubezpieczone Dziecko ...
po 5% znizce za roczng czestotliwosé po 5% znizce za roczna czestotliwosé
Dodatkowa sktadka ochronna do zaptaty
Dodatkowa sktadka ochronna po 5% znizce za roczna czestotliwo$¢ — SUMA za wszystkich Ubezpieczonych oraz Ubezpieczone Dzieci
(do zaptaty zgodnie z wybranym cyklem optacania sktadek)
Szacowana wysokos¢ pierwszej dodatkowej sktadki ochronnej naleznej za okres od do —-SUMA za
wszystkich Ubezpieczonych oraz Ubezpieczone Dzieci
(UWAGA: Ochrona ubezpieczeniowa zgodnie ze zmienionym zakresem rozpocznie sie od dnia wskazanego w aneksie do polisy.
Jesli, zgodnie z aneksem do polisy, ochrona rozpocznie sie pdzniej w stosunku do daty wskazanej powyzej, a pierwsza dodatkowa sktadka
zostanie uiszczona w kwocie szacowanej to nadptacona czes¢ sktadki zostanie zaliczona na poczet kolejnych ptatnosci

Deklaracja dobrego stanu zdrowia Ubezpieczonego )

przy zawieraniu umowy ubezpieczenia z sumg na umowie gtéwnej 5 000 zt z umowami: Smier¢ wskutek wypadku albo wypadku komunikacyjnego, Opieka
medyczna bez granic, Assistance, Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek wypadku.

1. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy:

a. rozpoznano u Pana/Pani lub leczyt/a sie Pan/Pani z powodu: zawatu serca, niewydolnosci serca, cukrzycy leczonej insuling,
nowotworu ztosliwego, guza mézgu, udaru mézgu, paralizu, niewydolnosci oddechowej wymagajacej stosowania tlenu,

niewydolnosci nerek wymagajacej dializ, niewydolnosci watroby O Nie 0 Tak
b) przebywat/a Pan/Pani w szpitalu, lub innym zaktadzie opiekuriczo-leczniczym, w tym hospicjum, domu opieki*

*nie dotyczy leczenia ztaman/skrecen koficzyn, operacji przepukliny pachwinowej lub brzusznej, usuniecia wyrostka robaczkowego,

pecherzyka zotciowego, zabiegow okulistycznych, laryngologicznych oraz hospitalizacji zwigzanych z cigza/porodem/potogiem O Nie O Tak
c) zostat odrzucony Pana/Pani wniosek o ubezpieczenie na zycie O Nie O Tak

Jedli TAK, prosimy o podanie dodatkowych informacji (jaka choroba zostata rozpoznana, kiedy, rodzaj i przebieg leczenia, czy i kiedy leczenie zostato zakoriczo-
ne, data i powod hospitalizacji, powod odrzucenia wniosku).
Dodatkowe wyjasnienia:

WYZNACZENIE UPOSAZONYCH

Prosimy wskazac wysokosc Swiadczenia z dokfadnoscig do 1%.

Dane UposaZzonych prosimy wpisywac wyraznie, drukowanymi literami.

W przypadku niewypefnienia ponizszych tabeli przez dotychczasowych Ubezpieczonych, w mocy pozostaja poprzednie dyspozycje dotyczgce wskazania Uposazonych/Upo-
sazonych Zastepczych.

Uposazeni Ubezpieczonego 1

Pokrewierstwo %
z Ubezpieczonym | $wiadczenia

PESEL (osoby fizyczne)/

Data urodzenia REGON lub NIP (firmy)

Imie i nazwisko/ Nazwa firmy

dot. umowy podstawowej ULTR (*UWAGA):

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy
1.

2.

dot. umoéw dodatkowych TER/TERMS5 i DNW/DNWK
(wskazanie Uposazonych/Uposazonych Zastepczych ma zastosowanie do wszystkich nowych i dotychczasowych umoéw dodatkowych TER/TERMS i DNW/DNWK)

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy
1.

2.
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dot. umowy dodatkowej DWR2/DWR3

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy

1.

2.

Uposazeni Ubezpieczonego 2

Imie i nazwisko/ Nazwa firmy

PESEL (osoby fizyczne)/
REGON lub NIP (firmy)

Pokrewienstwo %

Data urodzenia . . ’
z Ubezpieczonym | $wiadczenia

dot. umowy podstawowej ULTR (FUWAGA):

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy

1.

2.

dot. umoéw dodatkowych TER/TERMS i DNW, DNW2, DNWK

(wskazanie Uposazonych/Uposazonych Zastepczych ma zastosowanie do wszystkich nowych i dotychczasowych uméw dodatkowych TER/TERMS i DNW, DNW2, DNWK)

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy

1.

2.

dot. umowy dodatkowej DWR2/DWR3

Uposazeni

1.

2.

3.

Uposazeni Zastepczy

1.

2.

*W przypadku zawarcia umowy podstawowej ULTR na rachunek dwoch Ubezpieczonych $wiadczenie z jej tytutu zostanie wyptacone po $mierci drugiego z dwéch Ubez-
pieczonych, Uposazonym lub Uposazonym Zastepczym Ubezpieczonego, ktéry zmart drugi. W razie jednoczesnej $mierci obu Ubezpieczonych, $wiadczenie wyptacane jest
w czesciach rownych Uposazonym lub Uposazonym Zastepczym wskazanym przez kazdego z tych Ubezpieczonych.

11l. PODWYZSZENIE SKEADKI PODSTAWOWE)

Zgodnie z warunkami ubezpieczenia, prosze o zmiane wysokosci sktadki podstawowejdokwoty:L__ | 1| | |

Oswiadczenie

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym wniosku oraz o$wiadczeniach
o stanie zdrowia stanowigcych zataczniki do niniejszego wniosku sa prawdziwe i zgodne
z mojg najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU
Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez
przepisy Kodeksu cywilnego.

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibg w War-
szawie przy ulicy Rodziny Hiszpariskich 1 (dalej zwana réwniez , Allianz") moich danych osobowych,
w tym danych o stanie zdrowia i natogach, zawartych w tym wniosku oraz w innych dokumentach
przekazanych Allianz, dla celéw podanych w tresci Klauzuli informacyjnej znajdujacej sie ponizej.
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
iRzeczniku Praw Pacjenta, w tym rowniez 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 swiadczen zdrowotnych, informacje o okolicznosciach zwigzanych
zocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia,
ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia,
w zakresie okre$lonym w art. 38 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
z wylaczeniem wynikow badan genetycznych.

Wyrazam takze zgode na wykonanie mi badan laboratoryjnych wiacznie z pobraniem probki
krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV.

W przypadku reasekuracji ryzyka przyjetego przez Allianz z tytutu umowy ubezpieczenia wyrazam
zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, wykonywanym
zawodzie i uprawianych sportach/hobby firmie reasekuracyjnej Allianz SE Kéniginstrasse 28,
80802 Munchen oraz firmie reaskuracyjnej Partner Reinsurance Europe SE, Zurich branch,
Bellerivestrasse 36, 8034 Zrich, Switzerland.

| 7t

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. od Narodowego Funduszu
Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki
zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci Allianz oraz wysokosci $wiadczenia.

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Allianz, na pisemna prosbe innych zaktadow ubezpieczen,
moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji
danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez
Allianz informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego
wysokosci, w mysl przepisu art. 39 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Ponadto wyrazam zgode na zasieganie przez Allianz wyzej wymienionych informacji od innych
zaktadow ubezpieczen w zakresie oraz w celu opisanym w zdaniu poprzednim.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z tresci i zakresem petnomocnictwa wystawionego przez
TU Allianz Zycie Polska S.A. agentowi, ktory przyjat wniosek.

Oswiadczenie Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego 1/Ubezpieczonego 2/Ubezpieczonego Dziecka
Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku zostaly mi doreczone wskazane ponizej
warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do umowy ubezpieczenia i umow dodatkowych
wraz z zatgcznikami, w tym Regulaminem Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych dla
ubezpieczenia Plan na dzi$ i jutro, informacja Allianz o opodatkowaniu $wiadczen ubezpie-
czeniowych i Karta Produktu.
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DLA UBEZPIECZAJACEGO

Klauzula informacyjna (TUnZ/KI/NT/T/001/1.0)

Informujemy, e podane przez Pania/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedzibg przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 War-

szawa. Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepisow prawa,

w szczegolnosci obowiazku dotyczacego przechowywania dokumentow ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepisoéw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisow o wypet-

nianiu miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdroZenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2.0)

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

przetwarzanie danych osobowych dla celow marketingowych, w oparciu o wyrazong przez Panig/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1.0)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: I0D@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/020/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu: (TUnZ/KI/NT/T/002/2.0)

— oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientow przed zawarciem umowy i podjecia decyzji 0 zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa prawnga prze-
twarzania jest obowiazek prawny ciazacy na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2.0)

—wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2.0)

—marketingu bezposredniego produktow i ustug wiasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji
prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego wiasnych produktow i ustug (TUnZ/KI/NT/Z/007/2.0)

— 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/021/1.0)

— 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/011/2.0)

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

— przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawna 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/023/1.0)

— dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUnZ/KI/NT/Z/024/1.0)

— reasekuracji ryzyk — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest
zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktre to pafistwo nie zostato uznane przez Komisje

Europejska za zapewniajace odpowiedni stopien ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom odbywa sie na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez

Komisje Europejska, przez co podlegaja odpowiednim zabezpieczeniom w zakresie ochrony prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby, ktorych dotycza. Kopia standardowych klauzul umownych moze by¢ uzyskana

od Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/018/2.0)

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozliwosci zawarcia umowy

ubezpieczenia. W pozostatym zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1.0)

Podanie danych osobowych do realizacji celéw 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/028/1.0)

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Pania/Pana danych szczegdlnych kategorii, zwlaszcza 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 moga zosta¢ udostepnione nastepujacym zaktadom reasekuracji Allianz SE Koniginstrasse 28, 80802 Monachium, Niemcy oraz Partner Reinsurance Europe SE, Zurich

branch, Bellerivestrasse 36, 8034, Zurych, Szwajcaria. Dane zostang udostepnione wytacznie temu z zaktadow reasekuraciji, ktory reasekuruje dang umowe ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

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

Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedziba w Monachium oraz grupe podmiotow kontrolowanych bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedzibg 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. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubez-

pieczeniowym, podmiotom przetwarzajacym 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/040/1.0)

Przystuguje Pani/Panu prawo do: (TUnZ/KI/NT/Z/003/1.0)

— dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1.0)

— whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegolnosci przystuguje
Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/015/2.0)

—whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2.0)

—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/036/1.0)

— 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 s3 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/037/1.0)

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)

Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia: (TUnZ/ZD/NT/T/003/1.0)

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/011/1.0)

Zgody dodatkowe (TUnZ/ZD/NT/T/001/1.0)

Zgoda klienta na elektroniczna obstuge umowy ubezpieczenia (TUnZ/ZO/NT/T/001/2.0)

Chce, aby moja umowa ubezpieczenia byta obstugiwana elektronicznie, dlatego zgadzam si¢ na przekazywanie mi droga elektroniczng (przez e-mal, SMS/MMS, internetowe konto klienckie): (TUnZ/Z0/
NT/T/002/1.0)

O powiadomien o zblizajacym sie terminie ptatnosci sktadki (TUnZ/ZO/NT/Z/004/1.0)

0O informacji o kazdorazowej zmianie doreczonego Dokumentu zawierajgcego kluczowe informacje o produkcie wraz z zatacznikami (TUnZ/ZO/NT/Z/011/2.0)

Zgadzam sie na przekazywanie mi droga elektroniczng oraz telefonicznie, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systeméw wywotujacych,

informacji, o ktorych mowa w art. 20 ust. 2-4 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej dotyczacych: (TUnZ/ZO/NT/T/004/2.0)

O propozycji zmian warunkéw umowy lub prawa wtasciwego dla umowy (TUnZ/Z0O/NT/Z/009/2.0)

O wysokosci swiadczen przystugujacych z tytutu umowy ubezpieczenia, wartosci wykupu ubezpieczenia, wartosci premii oraz zmianach w zakresie sumy ubezpieczenia (w zakresie, w jakim ma zasto-
sowanie do danej umowy ubezpieczenia) (TUnZ/ZO/NT/Z/010/2.0)

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i znizkach droga elektroniczna (TUnZ/ZM/NT/T/001/1.0)
Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez: (TUnZ/ZM/NT/T/004/2.0)

O wiadomosci e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/1.0)

O wiadomosci sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/1.0)

O telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systeméw wywotujacych (TUnZ/ZM/NT/Z/005/2.0)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, ustugach, promocjach, konkursach i znizkach, zgadzam sie na: (TUnZ/ZM/NT/T/002/2.0)

O marketing bezposredni wiasnych produktéw lub ustug po zakoriczeniu umowy (TUnZ/ZM/NT/Z/001/2.0)

O 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/002/2.0)

O 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. podmiotow: ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa), w celach marketingowych, za posrednictwem kanatéw kontaktu, na ktore wyrazitam/em zgode (TUnZ/ZM/NT/Z/008/2.0)

DLA UBEZPIECZONEGO

Klauzula informacyjna (TUnZ/KI/NT/T/001/1.0)

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedziba przy ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 War-

szawa. Podane przez Pania/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepisow prawa,

w szczegolnosci obowiazku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepisow o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisow o wypet-

nianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdroZenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2.0)

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

przetwarzanie 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/019/1.0)

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 zwiazanych z przetwarzaniem danych

osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu: (TUnZ/KI/NT/T/002/2.0))

— oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientow przed zawarciem umowy i podjecia decyzji 0 zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa prawna prze-
twarzania jest obowiazek prawny ciazacy na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2.0)

—wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2.0)

—marketingu bezposredniego produktow i ustug wiasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji
prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego wiasnych produktow i ustug (TUnZ/KI/NT/Z/007/2.0)

— automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okreslenia 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/021/1.0)

— 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/011/2.0)
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—wypetniania przez Administratora obowiazkéw wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepisow o rachunkowosci — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia obowiazku
prawnego cigzacego na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

- przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym
interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1.0)

— dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta umowa ubezpieczenia — podstawg prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUnZ/KI/NT/Z/024/1.0)

— reasekuracji ryzyk — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest
zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktre to pafistwo nie zostato uznane przez Komisje

Europejska za zapewniajace odpowiedni stopien ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom odbywa sie na podstawie standardowych klauzul ochrony danych przyjetych przez

Komisje Europejska, przez co podlegaja odpowiednim zabezpieczeniom w zakresie ochrony prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby, ktorych dotycza. Kopia standardowych klauzul umownych moze by¢ uzyskana

od Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/018/2.0)

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozliwosci zawarcia umowy

ubezpieczenia. W pozostatym zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1.0)

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/028/1.0)

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Pania/Pana danych szczegdlnych 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 moga zosta¢ udostepnione nastepujacym zaktadom reasekuracji Allianz SE Koniginstrasse 28, 80802 Monachium, Niemcy oraz Partner Reinsurance Europe SE, Zurich

branch, Bellerivestrasse 36, 8034, Zurych, Szwajcaria. Dane zostang udostepnione wytacznie temu z zaktadow reasekuracji, ktory reasekuruje dang umowe ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zostac¢ 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 bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedzibg 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. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zostac przekazane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubez-

pieczeniowym, 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/040/1.0)

Przystuguje Pani/Panu prawo do: (TUnZ/KI/NT/Z/003/1.0)

— dostepu do tredci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1.0)

— whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegoélnosci przystuguje
Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/015/2.0)

— whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2.0)

—wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem (TUnZ/KI/NT/Z/036/1.0)

— 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 s3 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/037/1.0)

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

Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia: (TUnZ/ZD/NT/T/003/1.0)

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 tresci klauzuli informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. (TUnZ/ZD/NT/Z/010/1.0)

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/011/1.0)

Warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do uméw dodatkowych zawartych na podstawie niniejszego wniosku:

o TER. TERM5 — Terminowe ubezpieczenie na zycie, Bezterminowe ubezpieczenie na zycie — Warunki umowy dodatkowej — Ubezpieczenie na zycie zatwierdzone uchwata Zarzadu
TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 39/2021

o DNWK - Smier¢ wskutek wypadku albo wypadku komunikacyjnego: Warunki umowy dodatkowej — Smier¢ wskutek wypadku albo wypadku komunikacyjnego zatwierdzone uchwata
Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 41/2021

« DPZ3, DPZR2, DZD2 - Powazne zachorowania: Warunki umowy dodatkowej — Powazne zachorowania zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 43/2021

o ADL2 - Utrata samodzielnosci: Warunki umowy dodatkowe] — Utrata samodzielnoéci zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 45/2021

o PWSR2, DPWSR — Leczenie w szpitalu: Warunki umowy dodatkowej — Leczenie w szpitalu zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 46/2021

« LOPR2, DLOPR - Zabiegi operacyjne: Warunki umowy dodatkowej — Zabiegi operacyjne zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 47/2021

« DWR3—Miesieczna renta w razie $mierci Ubezpieczonego: Warunki umowy dodatkowej — Miesieczna renta w razie $mierci Ubezpieczonego zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz
Zycie Polska S.A. nr 42/2021

o CAR, DCAR - Opieka medyczna bez granic: Warunki umowy dodatkowej Opieka medyczna bez granic zatwierdzone uchwata Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 79/2020

o UNZS2, UNZSS, DUNZS, DUNZSS - Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek wypadku: Warunki umowy dodatkowej — Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek wypadku zatwierdzone
uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 48/2021

 TERD - Ubezpieczenie na zycie dziecka: Warunki umowy dodatkowe]j — Ubezpieczenie na zycie dziecka zatwierdzone uchwalg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 40/2021

o ASSW, DASSW — Assistance wypadkowy: Warunki umowy dodatkowej — Assistance wypadkowy zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 49/2021

o ASSO, DASSO — Assistance onkologiczny: Warunki umowy dodatkowej — Assistance onkologiczny zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 44/2021

o Tabela limitéw do ubezpieczenia Plan na dzi$ i jutro zatwierdzona uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 38/2021

Wyjasnienia pozostatych kodéw uzytych w niniejszym formularzu:

o DNW2 - Smie¢ wskutek wypadku » DWR2 - Renta miesieczna w razie $mierci Ubezpieczonego

o DPZ2 - Powazne zachorowania (wariant standard) o ASSR - Allianz Assistance

o DPZR - Powazne zachorowania (wariant komfort) o UNZS - Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek wypadku (wariant standardowy)
o ADL - Niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji o UNZP - Trwaty uszczerbek na zdrowiu wskutek wypadku (wariant progresywny)
o PWS - Pobyt w szpitalu wskutek wypadku o CA, CAD - Allianz Best Doctors

o PWSR - Pobyt w szpitalu wskutek wypadku lub choroby e DZD - Powazne zachorowania dziecka

o LOP - Leczenie operacyjne wskutek wypadku o DPS—Pobyt w szpitalu dziecka

o LOPR - Leczenie operacyjne wskutek wypadku lub choroby o DUN - Uszczerbek na zdrowiu oraz zabiegi operacyjne wskutek wypadku dziecka
Ubezpieczajacy Ubezpieczony 1 Ubezpieczony 2

Imie i nazwisko (litery drukowane) Imig i nazwisko (litery drukowane) Imig i nazwisko (litery drukowane)

Czytelny podpis (podpis wzorcowy) Czytelny podpis (podpis wzorcowy) Czytelny podpis (podpis wzorcowy)

AN I A I A I I r 5 o o1 e o1
Data Data Data

Ubezpieczone Dziecko ... Ubezpieczone Dziecko ... Agent/Broker Ubezpieczeniowy

(Przedstawiciel ustawowy, jesli dziecko jest niepetnoletnie) (Przedstawiciel ustawowy, jesli dziecko jest niepetnoletnie)

Imie i nazwisko (litery drukowane) Imie i nazwisko (litery drukowane) Imie i nazwisko (litery drukowane)

Czytelny podpis (podpis wzorcowy) Czytelny podpis (podpis wzorcowy) Podpis

e e L r oo e
Data Data Data
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