Allianz @)

Formularz wznowieniowy dla umowy ubezpieczenia
Specjalnie dla Dziecka (ULC)

Dotyczy: polisy nr r r

Nr Agenta L1 I I I 1 Imieinazwisko Agenta

Nri nazwa oddziatu L1

Pierwszy Ubezpieczony

Pe¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Imie (imiona) N I o o I Iy Sy I N I |
Nazwisko N I o o I Iy Sy I N I |
PESEL Lt b 1| Dataurodzenia@em-y L1 L L 1 L1 I | |
Obywatelstwa Kraj urodzenia

(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

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

Data waznosci dok. tozsamosci @d-m-np L | L1 | L1 [ | |

Adres korespondencyjny

Ulica AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |
Nr domu LI 1 | Nrlokalu L1 I | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&tr 1 1 Poczta L1 L L I L 1 [ I 1 [ 1 | Kr

Tel. stacjonarny A S I S I Tel. kom. A S I S I A
E-mail

Wyksztatcenie: O podstawowe O zawodowe O $rednie O wyzsze

Zawod wykonywany (Prosimy o podanie szczegétéw dotyczacych branzy oraz zajmowanego stanowiska)

Rodzaj zatrudnienia: O umowao prace [ wiasna dziatalnos¢ gospodarcza O inny (jaki)
Czy wykonuje Pan/Pani prace fizyczne? 0O TAK O NIE Czy obstuguje Pan/Pani maszyny budowlane/rolnicze/przemystowe? O TAK O NIE
Czy pracuje Pan/Pani na wysokosciach? O TAK O NIE Maksymalna wysokos¢, na jakiej Pan/Pani pracuje 0O do6m O pow.6m

Czy prowadzi Pan/Pani pojazdy ciezarowe (pow.3,5T)? O TAK O NIE
Czy prowadzi Pan/Pani samochdd osobowy? O TAK O NIE llo$¢ przejezdzanych kilometréw miesiecznie_ km
Prosimy o podanie szczegétéw dotyczacych wykonywanego zawodu: czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn, przewozonych materiatow,

informacji o innych zagrozeniach, np. promieniowanie, zrace $rodki chemiczne, napiecie w kV, itp.

Drugi Ubezpieczony

Pte¢ 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 I N A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I I N A B
PESEL L 1 I I 1 Dataurodzenia@ms L I 1 | L1 | [ |
Obywatelstwa Kraj urodzenia

(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L1 [ | | | | | | | | | |

Data wazno$ci dok. tozsamoéci@m-n L1 | L1 | LI | | |

Adres korespondencyjny

Ulica AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |
Nr domu LI I | Nrlokau L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&r 1 1 Poczta L1 I I I L 1 [ I 1 [ 1 | Krj

Tel. stacjonarny A S I N [N I B Tel.kom L1 | | 1 1 1 [ 1 | |
E-mail

Wyksztatcenie: O podstawowe O zawodowe O $rednie O wyzsze

Zawdd wykonywany (Prosimy o podanie szczeg6téw dotyczacych branzy oraz zajmowanego stanowiska)

Rodzaj zatrudnienia: O umowa o prace O wiasna dziatalno$¢ gospodarcza O inny (jaki)
Czy wykonuje Pan/Pani prace fizyczne? O TAK O NIE Czy obstuguje Pan/Pani maszyny budowlane/rolnicze/przemystowe? O TAK O NIE
Czy pracuje Pan/Pani na wysokosciach? O TAK O NIE Maksymalna wysokos¢, na jakiej Pan/Pani pracuje O do6m O pow.6m

Czy prowadzi Pan/Pani pojazdy ciezarowe (pow. 3,5 T)? O TAK O NIE
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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, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego, 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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Czy prowadzi Pan/Pani samochdd osobowy? O TAK O NIE llos¢ przejezdzanych kilometréw miesiecznie_ km
Prosimy o podanie szczegdtow dotyczacych wykonywanego zawodu: czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn, przewozonych materiatow,

informacji o innych zagrozeniach, np. promieniowanie, zrace srodki chemiczne, napiecie w kV, itp.

Ubezpieczajacy
O jak dane Pierwszego Ubezpieczonego O jak dane Drugiego Ubezpieczonego
Prosimy wypetni¢, jesli Ubezpieczajacym nie jest ani Pierwszy, ani Drugi Ubezpieczony.

Typ podmiotu O osoba fizyczna O osoba prawna O jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej
O osoba fizyczna prowadzaca jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarcza

(w przypadku os6b prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej oraz oséb fizycznych prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza nalezy
wypetni¢ dodatkowy druk — Dane osoby reprezentujacej podmiot lub dang osobe fizyczng)

Pte¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty [ rozwiedziona/rozwiedziony [ wdowa/wdowiec
Imie (imiona)/nazwa firmy e e e S I I Iy |
Nazwisko/nazwa firmy cd. AN I [ [ [ e Sy I S [ Ny |

PESEL L1 1 I | 1 Dataurodzenia@ms L | 1 | L1 | 1 |
Obywatelstwa Kraj urodzenia

(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L1 | | | | | | | | | | | |
Data waznosci dok. tozsamoéci @m-n LI | L1 | L[ | | | REGON AN S S N S |
NIP* I I O | PKD wiodaca L1 L1
KRS e Liczba zatrudnionych oséb Lt 11 |

Forma organizacyjna e e e S I I Iy |

Obrét roczny w ostatnim roku obrachunkowym: O do3minzt O do40minzt O pow.40minzt

*W przypadku os6b fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od 0sob prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug.

Adres zameldowania/ siedziby firmy

Ulica S I S e I I [ S I I
Nr domu LI I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&r 1 1 Poczta L1 1L L I L I I I 1 [ 1 | Kr

Tel. stacjonarny A S I S I Tel. kom. A S I S I A
E-mail

Ubezpieczone Dziecko

Imie (imiona) AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I I N A B
PESEL L r ¢ 1 Dataurodzemia@meny LI L1 | L I | |

Obywatelstwa Kraj urodzenia
(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

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

Data waznosci dok. tozsamosci @d-m-np L1 | 1 | LI | [ |
Adres korespondencyjny

O jak adres Pierwszego Ubezpieczonego O jak adres Drugiego Ubezpieczonego

Ulica A I e Iy S Iy |
Nr domu LI 1 | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&r 1 1 Poczta L1 L I I L 1 I I 1 [ 1 | Krg
Tel. stacjonarny r | Tel.kom. L1 | | 1 1 | [ 1 | |
E-mail
Tryb optacania sktadek
[ polecenie zaptaty obowiazujace od pierwszej naleznej sktadki po wznowieniu umowy [0 zgoda dotaczona do formularza
O polecenie zaptaty w celu wznowienia umowy (pobranie zalegtych skfadek i optaty wznowieniowej)

oraz przysztych naleznych sktadek O zgoda dotaczona do formularza

W przypadku braku przestania formularza ,Zgoda na obcigzanie rachunku” prosimy o dokonywanie wptat na numer konta wskazywany w korespondencji polisowej.
Indeksacja

Prosimy o zaznaczenie decyzji odnosnie indeksacji dotyczacej ostatniej rocznicy polisy zgodnie z obowigzujacym w Allianz najnizszym wskaznikiem indeksacji
(ULC). Informujemy, ze nie zaznaczenie odpowiedzi traktujemy jako odmowe propozycji indeksacji:

O Wyrazam zgode na indeksacje sktadki. O Nie wyrazam zgody na indeksacje sktadki.
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Petnomocnictwo Pierwszego Ubezpieczonego
Udzielam Ubezpieczajagcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich wcze$niej ze mng uzgodnionych o$wiadczen woli koniecznych
do zmiany (takze w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na zycie, zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszego formularza.

L r 5 75 1 1 1 1
Data (d-m-r) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego 1 zgodny ze wzorem we wniosku
o0 ubezpieczenie lub w zataczonym dokumencie tozsamosci

Petnomocnictwo Drugiego Ubezpieczonego
Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich wcze$niej ze mng uzgodnionych o$wiadczen woli koniecznych
do zmiany (takze w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na zycie, zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszego formularza.

Data (d-m-r) Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego 2 zgodny ze wzorem we wniosku
0 ubezpieczenie lub w zataczonym dokumencie tozsamosci

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 moja najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informaciji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnoéci na warunkach przewidzianych
przez przepisy Kodeksu cywilnego.

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibg w Warszawie 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 éwiadczen zdrowotnych udostepniaty TU Allianz Zycie Polska S.A. mojg dokumentacje medyczng na podstawie art. 26 ustawy z o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w tym réwniez po mojej émierci, za$ TU Allianz Zycie Polska S.A. mogta uzyskiwac¢ od podmiotéw wykonujacych dziatalnoé¢ lecznicza w rozumieniu
przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng 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 okreslonym w art. 38 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych.

Wyrazam takze zgode na wykonanie mi badar laboratoryjnych wigcznie z pobraniem prébki 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 reasekuracyjnej Partner Reinsurance Europe
SE, Zurich branch, Bellerivestrasse 36, 8034 Zrich, Switzerland.

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

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Allianz, na pisemna prosbe innych zaktadéw ubezpieczen, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpiecze-
niowego, 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 $wiadczenia
z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, w mys| przepisu art. 39 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci 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 sie z trescig i zakresem petnomocnictwa wystawionego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. agentowi, ktéry przyjat wniosek.

O$wiadczam, ze otrzymatem/am aktualng na dzieri zawarcia umowy informacje Allianz o opodatkowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych, stanowigca integralng czes¢ zawartej przeze
mnie umowy ubezpieczenia.

O$wiadczam takze, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia doreczone mi zostaly ogdlne warunki ubezpieczenia, zapoznatern/am sie z ich trescia i po uzyskaniu wyjasnien agenta
wynegocjowatem/am i wybratem/am najodpowiedniejszy dla siebie wariant umowy.

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

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

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

wszczegélnosci obowiazku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentéw wynlkajqcego z przepisow o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepiséw o wypel-

nianiu miedzynarodowych ob0W|qzkow podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow 0 automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami. (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 Pania/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 sposéb zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa prawng prze-
twarzania jest obowiazek prawny cigzacy 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 produktéw i ustug (TUnZ/KI/NT/Z/007/2.0)

— automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okre$lenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw 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 prawng 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 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 — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym
interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i éciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1.0)

— dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg 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 w uzasadnionych przypadkach, moga zosta¢ przekazane podmiotom majacym siedzibe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG). Jezeli ww. kraje nie zostaly

uznane przez Komisjg Europejska za zapewniajace odpowiedni stopieri ochrony danych osobowych, wdrozymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia wlasciwego stopnia ochrony Pana/Pani danych.

Naleza do nich w szczegdlnosci standardowe klauzule umowne zatwierdzone przez Komisje Europejska oraz wiazace reguty korporacyjne. Powyzsze $rodki stuzq realizacji Pana/Pani praw dotyczacych danych

osobowych oraz zapewnieniu skutecznej ochrony prawnej tych danych. Na Pana/Pani wniosek udostepnimy Panu/Pani kopie tych zabezpieczen.
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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 umow ubezpieczenia, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1.0)

Podstawa prawng przetwarzania podanych przez Panig/Pana danych szczegélnych 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 zakfadom reasekuracji Allianz SE Koniginstrasse 28, 80802 Monachium, Niemcy oraz Partner Reinsurance Europe SE, Zurich

branch, Bellerivestrasse 36, 8034, Zurych, Szwajcaria. Dane zostana udostepnione wylacznie temu z zakfad6w reasekuracji, ktdry 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. 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 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 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 szczeg6lnosci 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 podstawg przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnosc 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 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/037/1.0)

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 sie na przekazywanie mi drogg elektroniczng (przez e-mal, SMS/MMS, internetowe konto klienckie): (TUnZ/ZO/

NT/T/002/1.0)

O powiadomien o zblizajgcym sie terminie pfatnosci sktadki (TUnZ/ZO/NT/Z/004/1.0)

Zgadzam sie na przekazywanie mi drogg elektroniczng oraz telefonicznie, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen korncowych i automatycznych systeméw wywotujacych, informacji,

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

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

O wysokosci $wiadczen przystugujacych z tytutu umowy ubezpieczenia, wartosci wykupu ubezpieczenia, warto$ci premii oraz zmianach w zakresie sumy ubezpieczenia (w zakresie, w jakim ma zastosowanie
do danej umowy ubezpieczenia) (TUnZ/Z0/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 korncowych 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 produktow lub ustug po zakorczeniu 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 zostaly pozyskane) nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczer 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 swed2|by ww. pod-
miotow: ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa), w celach marketingowych, za posrednictwem kanatow kontaktu, na ktore wyrazitam/em zgode (TUnZ/ZM/NT/Z/008/2.0)

Uwagi dodatkowe

AN I A I A N I

Data (d-m-r) Miejscowosc Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem we wniosku
o0 ubezpieczenie, na deklaracji lub w zataczonym dokumencie
tozsamosci
(W przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna lub jednostka
organizacyjna nie posiadajaca osobowosci prawnej, wymagana jest
pieczec i podpis osoby upowaznionej lub reprezentanta.)

Podpis Ubezpieczonego 1 zgodny ze wzorem we wniosku Podpis Ubezpieczonego 2 zgodny ze wzorem we wniosku
o0 ubezpieczenie lub w zataczonym dokumencie tozsamosci 0 ubezpieczenie lub w zataczonym dokumencie tozsamosci
Podpis Ubezpieczonego Dziecka Podpis i piecze¢ Przedstawiciela TU Allianz Zycie Polska S.A.

(przedstawiciela ustawoweqo, jesli Dziecko jest niepetnoletnie)
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Allianz @)

Oswiadczenie Ubezpieczonego Dziecka o stanie zdrowia*

Dotyczy: polisy nr r r

Ubezpieczone Dziecko

Imie (imiona) AN S S N SO |

Nazwisko L r 1

PESEL AN S S N SO |

Wzrost dziecka(cm) LI | |  Wagadziecka (kg)_L | |

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania poprzez wstawienie X w rubryke TAK lub NIE. W przypadku odpowiedzi twierdzacej prosimy o podanie

dodatkowych, uzupetniajacych odpowiedz informacji.
Pytanie Nie Tak

1. Czy naturalni rodzice, rodzenstwo dziecka kiedykolwiek O O
chorowali/chorujg lub zmarli w nastepstwie takich cho-
rob jak: choroba nowotworowa (jakiego narzaduy), cho-
roba wieficowa, zawat miesnia sercowego, udar mozgu,
nadcisnienie tetnicze, choroby nerek, cukrzyca, choroby
neurologiczne (choroba Parkinsona, Alzheimera, stward-
nienie rozsiane, porazenia, niedowtady, choroby dzie-
dziczne lub wrodzone)?

N

. Czy kiedykolwiek dziecko ulegto wypadkowi, zewnetrz- O O
nym lub wewnetrznym obrazeniom ciata, zatruciu,
oparzeniu? Jesli tak, prosimy o podanie szczegotow
(data, rodzaj doznanego urazu oraz konsekwencje ww.
zdarzen) oraz dofgczenie kopii dokumentacji z leczenia.

3. Czy dziecko byto leczone szpitalnie (operacyjnie lub O O
zachowawczo), sanatoryjnie lub ambulatoryjnie?
Jedli tak, prosimy o podanie powodu i daty leczenia, jego
rezultatu, adresu placéwki i nazwiska lekarza oraz wszel-
kich posiadanych informacji na pi$mie, dotyczacych
schorzenia i jego leczenia.

4. Czy dziecko chorowato lub obecnie choruje na choroby:

a) serca i uktadu krazenia, nadcisnienie O O
b) uktadu oddechowego O O
¢) przewodu pokarmowego 0 0
d) uktadu moczowo-ptciowego O O
e) gruczotéw dokrewnych O O
f) uktadu nerwowego i narzadow zmystu (stuchu, wzroku) | O O
g) psychiczne O O
h) ukfadu kostno-stawowego O O
i) uktadu krwiotwérczego O O
j) metaboliczne (cukrzyca, lipidy) O O
k) nowotworowe O O
1) skéry O O
5. Czy obecnie dziecko jest w trakcie leczenia lub czy O O
poddawane bedzie leczeniu zachowawczemu lub
operacyjnemu? Jedli tak, prosimy o podanie kiedy, gdzie
i z jakiego powodu?
6. Czy dziecko przyjmuje jakiekolwiek przepisane badz O O
nieprzepisane przez lekarza srodki medyczne (z jakiego
powodu, jaki lek, jaka dawka, jak dtugo)?
7.a) Czy wystepuja zaburzenia wzroku? Jesli tak, czy dzie-
cko nosi okulary/szkta kontaktowe? O O
b) Czy wada wzroku jest catkowicie korygowana uzywa-
nymi okularami/szktami kontaktowymi? O O
8. Czy kiedykolwiek ubiegano sie dla dziecka o przyznanie O O

renty inwalidzkiej i czy zostata ona przyznana? Jesli tak,
prosimy o podanie z jakiego powodu, od kiedy i ktéra
grupa zostata przyznana?

Szczego6towe informacje

Jesli tak, prosimy o podanie rodzaju choroby oraz wieku w momencie
zachorowania.

Jezeli tak, prosimy o dotaczenie kart informacyjnych, wynikéw badan,
konsultacji, czasu trwania zwolnien lekarskich, itp.

Jesli TAK, prosimy o odpowiedZ na nastepujace pytania dodatkowe:

a) Ktéra z wymienionych obok chordb byta rozpoznana i leczona?

b) Data rozpoznania.

c) Jaki byt przebieg leczenia (czy zastosowano leczenie szpitalne, operacyjne
lub zachowawcze, sanatoryjne lub ambulatoryjne)?

d) Jak dtugo trwato leczenie i rehabilitacja?

Liczba dioptrii:

prawe oko lewe oko

Dodatkowe wyja$nienia:

e e
Data (d-m-r)

* Wypetnia przedstawiciel ustawowy w przypadku, gdy Ubezpieczone Dziecko jest niepetnoletnie.

Podpis Ubezpieczonego Dziecka/Przedstawiciela ustawowego
zgodny ze wzorem we wniosku o ubezpieczenie lub
zatgczonym dokumentem tozsamosci

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, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego, 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).



