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Allia'nz @ przystapienia Uczestnika WZO R

do Grupowego Ubezpieczenia
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Kod kreskowy - Biuro Gtéwne Allianz

Ubezpieczajacy (nazwa firmy)

DOBRA FIRMA Sp.zo.o

sygnatura OWU - Nie mozemy przyjaé Twojej Deklaracji, jesli nie wypetnisz tego pola.
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numer wniosku

20 123

numer polisy

654

Uczestnik

nazwisko

KOWALSK I

S — . dbwetebtwo pletkm
‘JHAHNH 2345678901 PL M
Adres zamieszkania

kod pocztowy miejscowos¢

00-123 WARSZAWA -
ulica numer domu numer lokalu
M I CKIEWICZA 1 1

numer telefonu komérkowego adres e-mail

123456728279 JAN.KOWALSKI@WP.PL

Informacje o Uczestniku

Data Uzyskania Prawa do Przystapienia do ubezpieczenia ObOWwWZ202a0 _

forma zatrudnienia:

umowaoprace ¥ inna forma zatrudnienia

[}

zawdd Wykonywan\/ ‘ ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ) ) ' ' ' ) ' ' ' ' ‘
Kierowca < WRSZWIONTANY ZAOD

Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy:

- przebywat(a) Pan(i) na ponad 21-dniowym nieprzerwanym zwolnieniu lekarskim (nie dotyczy: ciazy, porodu, ztaman kofczyn gérnych i dolnych - TAK NIE
pojedynczych, zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen i zwichnied, usuniecia wyrostka robaczkowego lub migdatkéw, zwolnienia lekarskiego X
na osoby trzecie, np. dziecko) lub p— —

- przebyt(a) Pan(i) jakakolwiek chorobe, ktéra na okres ponad 21 kolejnych dni wytaczyta Pana(Pania) z codziennej, zyciowej aktywnosci, to jest: pracy TAK NIE X
zarobkowej, prac we wtasnym gospodarstwie rolnym lub domowym, nauki w szkole lub na uczelni? P— Y

Przejscie do Allianz

Wypetniaja osoby, ktére byty uczestnikami grupowego ubezpieczenia na zycie, z ktérego Ubezpieczajacy zrezygnowat i przeszedt do Allianz

Bytem(-tam) uczestnikiem grupowego ubezpieczenia na zycie i w dniu jego zakoriczenia bytem (-tam) objety (-ta) nieprzerwana ochrong dtuzej TAK X NIE
niz 9 miesiecy. AN J—
Zakres ubezpieczenia
Wariant/Kategoria wysoko$¢ Kosztu Ochrony cze$¢ Kosztu Ochrony finansowana przez Ubezpieczajacego
1 70Y00 ,
miesieczne wynagrodzenie (jesli Suma Ubezpieczenia zalezy od wynagrodzenia)
Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych.
data
' " " " " " " ' czytelny podpis osoby upowaznionej
) D . D . M . . R . @ . B . 8 ) do reprezentowanig Ubezpieczajacego piecze¢ Ubegpieczajgcego

i
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Wskazanie Partnera

Po wskazaniu Partnera, Matzonek traci prawo do przytapienia albo prawo do dalszego uczestnictwa w ubezpieczeniu
nazwisko imie

Uposazeni (Uposazonych mozna wskazac w Deldrac)i lub w dowolnym momencie w serwisie Moj Allianz

1. nazwisko imie

<KowALSKA T .  JANINA
data urodzenia PESEL % Swiadczenia pokrewienstwo
DOVWEPYEAE 90111056555 100 ZONA

2. nazwisko imie

‘datauurod;em'a” T PESEL S “"/os'vv‘i‘adcz‘enia ‘ Hpokréwier‘i‘stwo“ S

DDMMRRRR

Uposazeni Zastepczy (Uposaz serwisie M6j Allianz)

1. nazwisko imie

data urodzenia PESEL % Swiadczenia pokrewienstwo
DPOVW2669 09111056555 100 SYN

2. nazwisko imie

‘datauurod;em'au T PESEL S H% s’w‘i‘adcz‘enia ‘ Hpokréwier‘%stwo“ S

DDMMRRRR

Niezbedne oswiadczenia i zgody

Nie mozemy przyjac Twojej Deklaracji, jesli nie mozesz podpisa¢ ponizszych oswiadczen.

Prawdziwos¢ danych
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej Deklaracji i zatacznikach do niej sa prawdziwe, zgodne z moja wiedza i przekazane w dobrej wierze.

Przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na):

« ze Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (dalej: Allianz) bedzie administratorem danych,

« 0 celach przetwarzania danych, ktérymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych uméw ubezpieczenia,

+ 0 prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania, przenoszenia, ograniczenia przetwarzania oraz prawie zgtoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych,
+ 0 tym, ze podawanie tych danych jest obowigzkowe ze wzgledu na fakt zawierania umowy ubezpieczenia,

Szczegbtowy opis sposobu przetwarzania danych osobowych znajduje sie w polityce prywatnosci na stronie internetowej www.allianz.pl.

Potwierdzenie otrzymania dokumentéw
Oswiadczam, ze przed sporzadzeniem Deklaracji otrzymatem(-tam) od Ubezpieczajacego informacje o warunkach ubezpieczenia, w tym Ogdlne Warunki Ubezpieczenia (OWU) o sygnaturze
wskazanej na 1. stronie i zapoznatem(-tam) sie zich trescia.

Upowaznienie do zasiegania informacji medycznych

Upowazniam Allianz do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej oraz u lekarzy, doty-
czacych mnie informacji o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegdlnosci dotyczacych:

» mojego stanu zdrowia,

« przyczyny $mierci,

« weryfikacji podanych przeze mnie danych,

« okolicznosci zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen.

Zakres informacji o stanie zdrowia Ubezpieczonego obejmuje:

«informacje o przyczynach pobytu w szpitalu, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz
o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona,

«informacje o przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach
leczenia,

« informacje o wynikach przeprowadzonych konsultacji,

« informacje o przyczynie Smierci Ubezpieczonego.

Nie obejmuje on wynikéw badan genetycznych.

Upowazniam Allianz réwniez do udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczeri lub reasekuracji. Wyrazam takze zgode na uzyskiwanie od Narodowego
Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem, co bedzie podstawa ustalenia
odpowiedzialnosci Allianz oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Upowaznienia te nie wygasaja z chwila mojej Smierci.

Informacja o kontrofercie

Przyjmuje do wiadomosci, ze Allianz przeprowadzi ocene ryzyka ubezpieczeniowego na podstawie analizy podanych przeze mnie informacji oraz otrzymanych dokumentéw. Wynikiem analizy
moze by¢ zaproponowanie przez Allianz zmienionych warunkéw ubezpieczenia, w tym podwyzszenie Kosztu Ochrony lub ograniczenia i wytaczenia w zakresie Ochrony albo odmowa udziela-
nia Ochrony. Na powyzsze okolicznosci Allianz wskaze w Dokumencie Uczestnictwa lub w odrebnym pismie.

Objecie ochrona ubezpieczeniowa

Wyrazam zgode na objecie mnie przez Allianz ochrong w ramach Umowy Ubezpieczenia.

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na:

« zmiany w warunkach Umowy, w tym na zmiany zakresu ubezpieczenia, Sum Ubezpieczenia, Kosztu Ochrony, w trakcie zawierania Umowy oraz w trakcie jej wykonywania,
« objecie mnie Ochrona - réwniez na zmienionych warunkach - z tytutu kolejnych Uméw, ktére sa zawierane na zasadach okreslonych w OWU.

Wimieniu cztonkdw mojej najblizszejrodziny (wtym réwniez mojego Partnera) wyrazam zgode naobjecieich Ochrong - zostatem przez nich do tego umocowany(-na) awczesniej przekazatem(-tam)
im warunki ubezpieczenia, w tym OWU.
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Niezbedne oswiadczenia i zgody cd.

Jesli w przysztosci zostane petnomocnikiem kolejnych cztonkéw mojej rodziny, przed wyrazeniem w ich imieniu zgody na objecie Ochrona, osoby te otrzymaja ode mnie warunki ubezpiecze-
nia, w tym OWU.

Zobowiazuije sie przekazywad warunki ubezpieczenia, w tym OWU, cztonkom mojej najblizszej rodziny (takze Partnerowi), jesli osoby te przystapia do Umowy Ubezpieczenia - przed sporzadze-
niem przez te osoby Deklaracji Uczestnictwa.

Potwierdzenie zdolnosci do $wiadczenia pracy

Oswiadczam, ze w dniu podpisania Deklaracji:

« nie przebywam na zwolnieniu lekarskim (nie dotyczy: ciazy, porodu, ztaman koriczyn gdrnych i dolnych - pojedyriczych, zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen i zwichnie¢, usuniecia
wyrostka robaczkowego, migdatkéw, zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie, np. dziecko),

« nie przebywam w szpitalu, hospicjum lub innym zakiadzie leczniczym lub opiekuficzym,

« nie pobieram $wiadczen rehabilitacyjnych ani sie o nie nie ubiegam,

« nie jestem niezdolny do pracy lub niezdolny do stuzby decyzjg wtasciwego organu.

Oswiadczenia dotyczace umowy ubezpieczenia grupowego Assistance

Jesli Ubezpieczajacy rozszerzyt, badz w przysztosci rozszerzy zakres Umowy o Umowe Dodatkowa Ubezpieczenia:

« Pakiet Medyczny ,Badz zdréw” lub

« Assistance,

to wyrazam zgode na objecie mnie Ochrona, ktdra wynika z Programu Assistance lub Programu Assistance Il (Otrzymatem i zapoznatem sie z Warunkami Programow Assistance).

Zostatem(-tam) poinformowany(-na), ze w celu realizacji Umowy Ubezpieczenia oraz w celu realizacji ustug w ramach Programéw Assistance, administratorem moich danych osobowych bedzie

AWP P&C SA Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie.

Zostatem(-tam) poinformowany(-na), ze szczegbtowy opis sposobu, w jaki AWP P&C SA Oddziat w Polsce przetwarza dane osobowe, znajduje sie w polityce prywatnosci na stronie www.allianz.pl.

Oswiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na) o celach przetwarzania danych, zwigzanych z przystapieniem do umowy ubezpieczenia grupowego oraz jej wykonaniem, jak réwniez

o prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania oraz o tym, ze podawanie ich jest obligatoryjne wytgcznie wobec faktu przystapienia do wyzej wymienionej umowy ubezpieczenia.

Obstuga w serwisie Méj Allianz

Przyjmuje do wiadomosci, iz méj numer telefonu i adres poczty elektronicznej beda wykorzystane do aktywacji internetowego serwisu obstugi M6j Allianz na stronie internetowej www.allianz.pl,
ktory jest administrowany przez Allianz Sp. z 0.0. oraz, ze aktywacja tego serwisu wymaga wczesniejszej akceptacii regulaminu $wiadczenia ustug droga elektroniczna. Prosze o zmiane innych
umaow, ktore tacza mnie z podmiotami powiazanymit w taki sposéb, ze gdy dopuszczaja to przepisy prawa, moje zlecenia, dyspozycje i oswiadczenia ztozone w internetowym serwisie obstugi
zostana przez te podmioty uznane za réwnowazne w skutkach z takimi, ktére sa sktadane w formie pisemnej. Allianz Sp. z 0.0. oSwiadcza, ze jest uprawniona do przyjecia i akceptacji wniosku
w zakresie takiej zmiany.

!Podmioty powiazane - Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze inwestycyjne, Aviva Powszechne
Towarzystwo Emerytalne Aviva Santander S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze emerytalne, Allianz Sp. z 0.0.

Oswiadczenie dodatkowe (obowiazkowe tylko, jesli w umowie ubezpieczenia obowiazuja OWU PGO/2018/1 lub starsze)

Oswiadczam, ze nie wykonuje

Pracy w Szczegélnie Niebezpiecznych Warunkach - przez ktéra nalezy rozumiec prace wykonywana:

na platformie wiertniczej, na wysoko$ci powyzej 15 metréw, pod ziemia, pod woda, przy pozyskiwaniu lub zrywce drewna, w rafinerii

oraz

Zawodu Szczegélnie Niebezpiecznego - przez ktdry nalezy rozumiec jeden z nastepujacych zawoddw: akrobata, artysta cyrkowy, elektryk pracujacy
przy napieciu powyzej 230V, funkcjonariusz mundurowych stuzb specjalnych, kaskader, konwojent przedmiotéw wartosciowych i pieniedzy,
korespondent wojenny, nurek, opiekun zwierzat niebezpiecznych w zoo lub cyrku, pirotechnik, pracownik organizacji humanitarnej - o ile bierze
udziat w misjach na terenach zagrozonych wojna lub kataklizmem, pracownik podziemnego gérnictwa weglowego i kopalnictwa, pracownik turbin
wiatrowych, ratownik (medyczny, chemiczny, gbrski, morski, drogowy, wodny) - o ile bierze udziat w akcjach niebezpiecznych, rybak pracujacy na
kutrze, strazak, treser zwierzat niebezpiecznych, zotnierz zawodowy (saper, pilot helikopteréw i samolotow,

zotnierz w jednostce specjalnej, zotnierz uczestniczacy w wyjazdach na misje zagraniczne).

-

N

Potwierdzam

2. L

Nie mozemy przyjac Deklaracji jesli nie mozesz potwierdzi¢ powyzszego zenia, chyba ze za ujesz o ponizsze wytaczenie odpowiedzialnosci Towarzystwa

Wnioskuje o objecie ochrona ubezpieczeniowa na zmienionych warunkach i zgadzam sie, ze w przypadku zdarzef ubezpieczeniowych innych niz Smier¢
Uczestnika, Towarzystwo nie wyptaci Swiadczenia ubezpieczeniowego, jesli zdarzenie nastapi w wyniku Nieszczesliwego Wypadku, ktéry bedzie zwigzany
z wykonywaniem przez Uczestnika:

1) Pracy w Szczegblnie Niebezpiecznych Warunkach oraz

2) Zawodu Szczegblnie Niebezpiecznego,

o ktére Towarzystwo pytato w niniejszej Deklaracji.

Tak

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych.
data

) D . @ . M . M . R . ; @ . @ ) czytelny podpjl Uczestnika?

?albo przedstawiciela ustawowego/opiekuna

awnego, w przypadku osdb niepetnoletnich

Oswiadczenia medyczne

Podpisuje Uczestnik, ktéry jest zatrudniony przez Ubezpieczajacego na podstawie umowy innej niz umowa o prace.

Oswiadczam, ze nigdy nie zdiagnozowano u mnie zadnej z nizej wymienionych chordb, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych zadnej z nich:

« choroba niedokrwienna serca (choroba wieficowa), kardiomiopatia, zaburzenia rytmu serca, miazdzyca, przewlekta niewydolno$¢ uktadu krazenia, tetniak aorty, wada serca, zakrzepica
zylna, zatorowos¢ ptucna, zawat serca,

« krwotok $rédczaszkowy, przemijajace zaburzenia krazenia mézgowego, tetniak naczyn mézgowych, udar mozgu,

« choroba Alzheimera, padaczka, porazenie koriczyn gornych lub dolnych, stwardnienie rozsiane, stwardnienie zanikowe boczne,

« reumatoidalne zapalenie stawow, toczen uktadowy,

« choroba Lesniowskiego-Crohna, choroby trzustki, choroby watroby, nieswoiste choroby zapalne jelit, takie jak: wrzodziejac

« przewlekta niewydolno$é nerek, przewlekte kiebuszkowe zapalenie nerek,

« przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

« cukrzyca (z wytgczeniem cukrzycy ciezarnych),

« zaburzenia psychiczne,

« zakazenie wirusem HIV.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie zadnego nowotworu zto$liwego, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki offlawéw chorobowych nowotworu ztosliwego.

Oswiadczam, ze nigdy nie ubiegatem sie o rente z powodu niezdolnosci do pracy ani nigdy nie zostat w stosunku do mnie orzeczony stopien nifioetnosprawnosci.

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych.
data

LOMUZOGRE

czytelny podgUczestnika?

2 albo przedstawiciela usta; 0s6b niepetnoletnich




Zgody dobrowolne

Zgoda na obstuge elektroniczna

Zgadzam sie, zeby Allianz przesytat wszelkie informacje, ktore dotycza wszystkich moich uméw ubezpieczenia i umdw zawartych na moja rzecz - w tym listéw —
rocznicowych i informacji o wysokosci $wiadczen, ktdre przystuguja z tych uméw - na ostatni adres e-mail, ktory wskazatem(-tam) Allianz. TAK NIE
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych
Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez podmioty powigzane oraz na wzajemne udostepnianie przez nie -
tych danych w celu oferowania ustug finansowych i dalszego przetwarzania przy wykonywaniu tych ustug, oraz na potaczenie moich danych w administro- TAK NIE
wanych zbiorach réwniez z innymi pozyskanymi danymi. I
Zgoda na przesytanie informacji handlowych
Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej. TAK — \IE
Zgoda na kontakt telefoniczny
Zgadzam sie na kontakt telefoniczny w celach marketingowych. —

TAK NIE

data
) D) . D) . M . M . R . e . R . a ) czytelny podpis Uczestnika?

2 albo przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego, w przypadku oséb niepetnoletnich
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