Allianz @)

Whiosek o zawarcie umow (zaznacz odpowiednio)

Nr wniosku Kod Kod oddziatu
agenta/brokera
O Grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Zdrowotna z TU Allianz Zycie Polska S.A. 5
O Ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy z TUiR Allianz Polska S.A.
] Grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Szpitalna z TU Allianz Zycie Polska S.A. 5
DANE UBEZPIECZAJACEGO
Imie (imiona)/
nazwa firmy
Nazwisko/
nazwa firmy cd.
Pte¢* PESEL* Data urodzenia (d-m-r)* Obywatelstwo*
[T kobieta
|:| mezczyzna
Typ dokumentu Seria nr dok.
tozsamosci* tozsamosci*
REGON NIP PKD ]
wiodaca
Obrot roczny w ostatnim roku obrachunkowym [ ] do3minzt [ ] do40minzt [] pow. 40 min zt
* nalezy wypetni¢ gdy Ubezpieczajacy jest osoba fizyczng
Charakter prowadzonej dziatalnosci
Adres zameldowania / siedziba firmy
Ulica
Nr Nr Miejscowosc¢
domu lokalu
Kod Poczta Kraj
pocztowy -
Tel. kontaktowy E-mail
Adres korespondencyjny (jezeli inny niz zameldowania /siedziby)
Ulica
Nr Nr Miejscowosc
domu lokalu
Kod Poczta Kraj
pocztowy -
DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ALLIANZ OPIEKA ZDROWOTNA
Whiosek jest wazny wytacznie z zatacznikiem z zakresem ubezpieczenia (uzupetnia agent/broker):
Kwotacjg nr dotyczaca propozycji ubezpieczenia podpisang przez Ubezpieczajgcego.
Proponowany poczatek ochron
ubepzpieczen?/osvej (qd—m—r) Y 011 Czestotliwos¢ optacania sktadek I:’ miesieczna D kwartalna D pétroczna D roczna
Ubezpieczenie na koszt ] Ubezpieczonego (Pracownika) ] Ubezpieczajacego (Pracodawcy) ] Ubezpieczonego i Ubezpieczajgcego
Liczb 5h dni ho " Osoba zatrudniona — osoba, ktéra jest zatrudniona przez Ubezpieczajacego na podstawie
ICzba 0s0D zatrudnionyc umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania, spotdzielczej umowy o prace lub innej umowy
R ) R o . ) cywilnoprawnej, ktorej przedmiotem jest $wiadczenie pracy na rzecz Ubezpieczajacego.
Liczba os6b uprawnionych do przystapienia do ubezpieczenia 2 Osoba uprawniona do przystapienia do ubezpieczenia — osoba spetniajaca kryteria z propozycji
. - R R . ubezpieczeniowej, np. zatrudnienie na umowe o prace, osoby zatrudnione powyzej X miesiecy, osoby
w tym liczba Pracownikow przystepujacych do umowy ubezpieczenia zatrudnione na umowe o prace lub zlecenie oraz wtasciciele, osoby wspotpracujace, zarzad firmy.
UWAGA: jesli podana liczba oséb uprawnionych rézni sie od liczby oséb zatrudnionych, w miejscu
Zataczniki — zaznacz whasciwe na uwagi nalezy wyjaéni¢ te rozbieznos¢.
(] propozycja ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego ] raport stanu osobowego ] petnomocnictwo w przypadku, gdy w imieniu
:I deklaracje przystapienia, egzemplarzy D pismo o odstepstwo, jesli byto udzielone Ubezpieczajacego wniosek podpisuje pefnomocnik

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA PRACODAWCY — MEDYCYNA PRACY
Whiosek jest wazny wytacznie z zatacznikiem z zakresem ubezpieczenia (uzupetnia agent/broker):

Kwotacjg nr dotyczaca propozycji ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego.
Proponowany poczatek ochron ) ) o
ubepzpieczen?/oaej (ad—m—r) Y 0l 1 Czestotliwos¢ optacania sktadek D miesieczna D kwartalna D pbtroczna D roczna
R . . N " Osoba zatrudniona - osoba, ktéra jest zatrudniona przez Ubezpieczajgcego
Liczba os6b zatrudnionych na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania, spétdzielczej umowy
B . X B . o prace lub innej umowy cywilnoprawnej, ktérej przedmiotem jest $wiadczenie pracy
Liczba pracownikow zadeklarowanych Allianz od 1. dnia miesiagca poczatku ochrony na rzecz Ubezpieczajacego.
UWAGA: jesli podana liczba oséb zatrudnionych rézni sie od liczby pracownikéw
Zataczniki — zaznacz whasciwe zadeklarowanych, w miejscu na uwagi nalezy wyjasnic te rozbieznos¢.
O propozycja ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego O raport stanu osobowego ubezpieczenia pracodawcy
podpisana przez Ubezpieczajgcego ankieta ubezpieczenia pracodawcy [l pismo o odstepstwo, jedli byto udzielone

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 377 240 000 ztotych (wptacony w catosci).
Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ALLIANZ OPIEKA SZPITALNA
Whiosek jest wazny wytacznie z zatgcznikiem z zakresem ubezpieczenia (uzupetnia agent/broker):

Kwotacja dotyczaca propozycji ubezpieczenia podpisang przez Ubezpieczajacego (ponizej wpisz numer) Wariant ubezpieczenia
Szpital 1
Szpital 2
Szpital 3

P tek och

uL%i%?ggzg{oevoecjzgd?m?rg o 01 Czestotliwos¢ optacania sktadek |:| miesieczna D kwartalna |:| pétroczna |:| roczna

Ubezpieczenie na koszt D Ubezpieczonego (Pracownika) D Ubezpieczajacego (Pracodawcy) D Ubezpieczonego i Ubezpieczajacego

) Osoba zatrudniona — osoba, ktora jest zatrudniona przez Ubezpieczajacego na podstawie
umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania, spotdzielczej umowy o prace lub innej umowy
cywilnoprawnej, ktorej przedmiotem jest $wiadczenie pracy na rzecz Ubezpieczajacego.
2 Osoba uprawniona do przystapienia do ubezpieczenia — osoba spetniajaca kryteria z propozycji
. s . R . ubezpieczeniowej, np. zatrudnienie na umowe o prace, osoby zatrudnione powyzej X miesiecy, osoby
w tym liczba Pracownikow przystepujacych do umowy ubezpieczenia zatrudnione na umowe o prace lub zlecenie oraz whaciciele, osoby wspétpracujace, zarzad firmy.

R , R R B R UWAGA: jesli podana liczba oséb uprawnionych rézni sie od liczby osob zatrudnionych, w miejscu
w tym liczba cztonkéw rodzin przystepujacych do umowy ubezpieczenia na uwagi nalezy wyjaénic te rozbieznog¢.

Liczba osdb zatrudnionych

Liczba osob uprawnionych do przystapienia do ubezpieczenia ?

Zataczniki — zaznacz wlasciwe
L] propozycja ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego L] deklaracje przystapienia, egzemplarzy ] raport stanu osobowego wg wzoru Allianz

pismo o odstepstwo, jesli byto udzielone kwestionariusz medyczny, egzemplarzy D petnomocnictwo w przypadku, gdy w imieniu
Ubezpieczajacego wniosek podpisuje petnomocnik

DANE OSOBY OBSEUGUJACE) U PRACODAWCY (dane osoby do kontaktu po stronie Pracodawcy)
Imieg (imiona)

Nazwisko

Numer telefonu E-mail

Miejsce na uwagi

Oswiadczenia Ubezpieczajacego

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte we wniosku s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jednoczesnie oswiadczam, ze przed zawarciem umow otrzymatam/em ogélne warunki ubezpieczenia zdrowotnego Allianz
Opieka Zdrowotna o indeksie AOZ02 zatwierdzone uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 61/2012 z dnia 26.07.2012 roku, ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Szpitalna o indeksie AOS 01 zatwierdzone uchwata
Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr32/2011 z dnia 11.04.2012 roku, ubezpieczenia pracodawcy — medycyna pracy o indeksie MP 01 zatwierdzone uchwata Zarzadu TUIR Allianz Polska S.A. nr 32/2009 z dnia 26.03.2009 roku.
Niniejszym o$wiadczam, iz poinformuje osoby przystepujace do zawartej na podstawie niniejszego wniosku umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Allianz Opieka Zdrowotna lub/i Allianz Opieka Szpitalna o tresci
wynikajacej z ogélnych warunkow ubezpieczenia oraz sumach ubezpieczenia.

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze dane osobowe podane w niniejszym wniosku beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. oraz Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administrator
kazdy w swoim zakresie) kazdy z siedziba w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa, w celu obstugi i wykonania umowy, w celu reasekuracji ryzyk, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezpo-
$redniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania. W przypadku wyrazenia przez
Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwu Ubezpieczen
i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A. oraz funduszom przez niego zarzadzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska
Services sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa), zwanym dalej , Spotkami Grupy Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz
prawo pisemnego Zadania zaprzestania przetwarzania danych, jak réwniez sprzeciwu, ktore to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotéw. W przypadku zawierania przez Panig/Pana umowy ubez-
pieczenia w zwiazku z prowadzong dziatalno$cia gospodarcza wyrazona ponizej zgoda w ramach klauzuli marketingowej dotyczy ujawniania danych reprezentowanego przez Pania/Pana podmiotu i obejmuje zwolnienie
z tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz pozostatych Spotek Grupy Allianz Polska.

Klauzula marketingowa (TU/TUNZ/001/v1.6):

Wyrazam dobrowolng zgode* na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwiazku z zawartymi i wnioskowanymi umowami, Spotkom Grupy Allianz Polska
wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na zestawianie moich danych przez te Spotki) oraz przetwarzanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska moich danych
osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku niezawarcia umowy lub po jej rozwiazaniu.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. [] Nie wyrazam zgody

Klauzula zgody na przesytanie informacji handlowych droga elektroniczng (TU/TUNZ/001/E/v1.6):

Zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng wyrazam dobrowolng zgode* na przesytanie informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, a takze na przedstawienie
oferty za pomoca $rodkéw porozumiewania sie na odlego$¢ w rozumieniu art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 r. o ochronie niektérych praw konsumentéw oraz o odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong przez produkt
niebezpieczny przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska.

*W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. [] Nie wyrazam zgody
Imie, nazwisko osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego* Imie, nazwisko osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego*
PESEL PESEL
lub lub
Data urodzenia (d-m-r) Data urodzenia (d-m-r)
Data podpisania (d-m-r) Data podpisania (d-m-r)
Czytelny podpis osoby reprezentujacej Ubezpieczajacego Czytelny podpis osoby reprezentujgcej Ubezpieczajacego

Odwiadczam, ze dokonatem sprawdzenia tozsamosci Ubezpieczajgcego (lub osoby jego reprezentujacej) oraz dokumentéw potwierdzajacych umocowanie
do reprezentowania/dziatania w imieniu Ubezpieczajacego (odpis z KRS, wpis w CEiDG, petnomocnictwo).

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis agenta/brokera

*W przypadku gdy w imieniu Ubezpieczajacego wniosek podpisuje petnomocnik, petnomocnictwo nalezy dofaczy¢ do wniosku (dotyczy ubezpieczenia Allianz Opieka Zdrowotna i Allianz Opieka Szpitalna).
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