Allianz @)

Deklaracja przystapienia
do umowy dodatkowej z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym

Zatacznik do deklaracji przystapienia do zawartej z TU Allianz Zycie Polska S.A.
umowy grupowego ubezpieczenia na zycie , Allianz Rodzina”

Numer wniosku Numer polisy Allianz Rodzina Wykaz imienny (miesiac/rok/pozycja)
9 lub 171500/ / /P
Dane Ubezpieczonego
Imie (imiona)
Nazwisko
PESEL Data urodzenia (d-m-r) Miejscowos¢ urodzenia
Obywatelstwo/-a Kraj urodzenia
Stownie
Sktadka inwestycyjna ptacona przez Pracownika zt
Stownie
Sktadka inwestycyjna ptacona przez Pracodawce zt
Podziat sktadki inwestycyjnej pomiedzy fundusze (dotyczy sktadki ptaconej przez Pracownika jak i Pracodawce, chyba ze Pracodawca postanowi inaczej).
L.p. Nazwa funduszu % podziat sktadki* L.p. Nazwa funduszu % podziat sktadki*
1 || Fundusz Obligacji 6 || Fundusz Akcji Matych i Srednich Spétek
2 || Fundusz Stabilnego Wzrostu 7 || Fundusz Polskich Obligacji Skarbowych
3 || Fundusz Dynamiczny 8 || Fundusz Selektywny
4 || Fundusz Akcja Plus 9 || Fundusz Pieniezny
5 || Fundusz Aktywnej Alokacji 10 || Fundusz Gwarantowany
* UWAGA: Suma wskazan w tabeli musi by¢ réwna 100%. Zgodnie z o.w.u.:
—w przypadku wskazania niesumujacego sie do 100%, TU Allianz Zycie Polska S.A. nadmiar lub niedobor sktadki dzieli pomiedzy fundusze proporcjonalnie do podziatu wskazanego powyzej.
Prosze o przetransferowanie srodkéw zgromadzonych w polisie

(Pole wyzej wskazane prosimy uzupetni¢ jedynie w przypadku zmiany grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz i checi przetransferowania srodkow)

Upowaznienie do potracania sktadek inwestycyjnych dla Ubezpieczajacego
Upowazniam Pracodawce do potracania sktadki inwestycyjnej ptaconej przez Pracownika z wynagrodzenia za prace badz z innych wyptat, z czestotliwoscig zgodna
z wnioskiem o zawarcie grupowego ubezpieczenia na zycie. Stownie

Sktadka inwestycyjna ptacona przez Pracownika wynosi 7t

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymatem/-am warunki umowy, w tym ogoélne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina wraz

z zatacznikami, ogdlne warunki dodatkowego ubezpieczenia wraz z zatgcznikami, w tym ogdlne warunki dodatkowego ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym funduszem
kapitatowym wraz z Regulaminem Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych zatwierdzony uchwata Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr 146/2017.

Oswiadczam, ze zapoznatem/- am sie z informacja dotyczaca wynikéw inwestycyjnych ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej deklaracji zostat mi doreczony aktualny Dokument zawierajacy kluczowe informacje o dodatkowym ubezpieczeniu na zycie

z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym do grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina wraz z zatgcznikami.

Oswiadczam, ze Dokument zawierajacy kluczowe informacje o dodatkowym ubezpieczeniu na zycie z ubezpieczeniowym funduszem kapitalowym do grupowego ubezpieczenia na zycie
Allianz Rodzina wraz z zatgcznikami zostat mi doreczony w nastepujacy wybrany przeze mnie sposob:

Ow formie papierowej

O na wskazany przeze mnie adres e-mail

O poprzez przekazanie mi informacji, iz dokument ten znajduje sie na stronie www.allianz.pl/KID.

Klauzula zgody na przesytanie informacji o zmianie KID droga elektroniczna
Chce, aby moja umowa ubezpieczenia byta obstugiwana elektronicznie, dlatego zgadzam sie na przekazywanie mi droga elektroniczng (przez e-mail, SMS/MMS, internetowe konto klienckie):
O informacji o kazdorazowej zmianie doreczonego Dokumentu zawierajacego kluczowe informacje o produkcie wraz z zatgcznikami (TUnZ/ZM/NT/Z/013/2)

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedziba przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa. Podane
przez Pania/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegoélnosci obo-
wiazku dotyczacego przechowywania dokumentow ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych
obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisdw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

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 przetwa-
rzania 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)
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktorym mozna kontaktowa¢ sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: IOD@allianz.pl, lub poprzez formu-
larz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.

(TUNZ/KI/NT/Z/020/1)

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: 118 631 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Podanie przez Pania/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

« oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w sposob zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania
jest obowigzek prawny cigzacy na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

« zawarcia umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)

» wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)

« marketingu bezposredniego produktéw 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)

« automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow lub ustug oraz przedstawienia odpowiedniej oferty — podstawa prawng przetwarzania danych jest
wyrazona przez Pani/Pana wyrazna zgoda (TUnZ/KI/NT/Z/021/1)

« analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym inte-
resem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

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

« przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym inte-
resemn Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i éciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

« dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasad-
nionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUnZ/KI/NT/Z/024/1)

« reasekuracji ryzyk — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejsze-
nie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)

« wypetniania przez Administratora obowiazkow zwiazanych z raportowaniem FATCA/CRS - podstawa prawng przetwarzania danych jest nlezbednosc do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze
wynikajacego z przepisoéw o wypetnianiu miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami.
(TUnZ/KI/NT/2/039/1)

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

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

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

(TUnZ/KI/NT/Z/018/2)

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

czenia. W pozostatym zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)

Podanie danych osobowych do realizacji celéw market\ngowychjest dobrowolne. Zakres danych osobowych przetwarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Pania dane identyfikacyjne, wszystkie

dane kontaktowe, dane polisowe oraz historie umow ubezpieczenia, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Pania/Pana danych szczegolnych 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 Panig/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 zaktadw reasekuracji, ktory reasekuruje dang umowe ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zostac udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom swiadczacym 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 Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zostac przekazane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, 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)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

« dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)

« wniesienia 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)

« wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)

« wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem (TUnZ/KI/NT/Z/036/1)

« przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszyno-
wego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg 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)

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)

Niniejszym o$wiadczam, iz jestem O/nie jestem O podatnikiem podatku w Stanach Zjednoczonych Ameryki.**

**odpowiednie skredli¢ 4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciagu roku podatkowego i jednoczesnie faczna liczba dni, w ktorych
Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal osoba ta przebywata w USA w ciagu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi co najmniej 183 dni
Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajgca co najmniej jeden z warunkow (ustalajac faczna liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu
wymienionych ponizej: w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, ze:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa) 1 dzierh pobytu w roku biezacym = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta) 3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzier do tacznej liczby dni pobytu
3) dokonata wyboru amerykanskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkow przewidzianych 6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do facznej liczby dni pobytu

w przepisach USA

Numer TIN/NIP:

Kraj rezydencji podatkowej Numer TIN/NIP 2 Powéd niepodania numeru TIN/NIP Przyczyna
(Powod: A, B, C) (prosze wskaza, jesli wybrano powod B)

Powody niepodania TIN/NIP:
- Powdd A Kraj, w ktérym jestem zobowiazany(-a) ptaci¢ podatki, nie wydaje TIN/NIP dla swoich rezydentéw,
- Powdd B Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru TIN/NIP lub jego funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn
(Jesli wybrali Panstwo ten powdd, prosze wyjasni¢ w tabeli powyzej w przeznaczonym na to polu, dlaczego nie sa Paristwo w stanie uzyska¢ numeru TIN/NIP),
- Powdd C Numer TIN/NIP nie jest wymagany
(Uwaga: te opcje mozna wybrac tylko wtedy, gdy organy kraju rezydencji podatkowej wpisanego powyzej nie wymagaja ujawniania numeru TIN/NIP).

! Prosimy o wskazanie Pana/i rezydencji podatkowej (kraju optacania podatkow od dochodéw osobistych) — dwuliterowy kod kraju, w przypadku posiadania kilku rezydencji podatkowych prosimy o wskazanie ich wszystkich. W przypadku os6b
fizycznych, ktore wskazg rezydencje podatkows inng niz Polska nalezy wypetnic¢ dodatkowy druk — Owiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej.
2 Podanie numeru TIN wymagane w sytuacji posiadania rezydencji podatkowej innej niz polska.

Miejscowosc Data podpisania (d-m-r) Godzina podpisania Czytelny podpis Ubezpieczonego

(podpis powinien by¢ czytelny lub ztozony w formie zwykle
uzywanej przez Ubezpieczonego, gdyz bedzie przyjmowany do
weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych przez
niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)

Czytelny podpis osoby reprezentujacej
Data Ubezpieczajacego/Petnomocnika® Data Czytelny podpis Posrednika

%) Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania o$wiadczen woli w jego imieniu.



