Allianz @)

UBEZPIECZENIE GRUPOWE - ZAEACZNIK DO DEKLARACJI UCZESTNICTWA

WSKAZUJACY WSPOLUBEZPIECZONYCH

Numer polisy lub numer seryjny wniosku

V' I. DANE UCZESTNIKA
Nazwisko

KOWALSKI

Imie

JAN

Data urodzenia Pte¢ K/M PESEL

Telefon

12:12:1972 ™ 12345678912

123123123

V Il. DANE WSP()tMAtiONKA/ PARTNERA
Nazwisko

KOWALSKA

Imie

JOANNA

Data urodzenia Pte¢ K/M PESEL

Telefon

12-11-1979 K 01234569871

123123123

Adres zamieszkania - ulica

Numer domu

Numer mieszk.

PODMOKLA

1

1

Kod pocztowy Miejscowosé

00 -000 WARSZAWA

Adres e-mail

JOANNA.KOWALSKA@GMAIL.COM

V' 111. DANE DZIECKA 1
Nazwisko

KOWALSKI

Imie

ANTONI

Data urodzenia Pte¢ K/M PESEL

01-01-2016 M 26345678987

Adres zamieszkania - ulica

Numer domu

Numer mieszk.

PODMOKLA

1

1

Kod pocztowy Miejscowo$é

- 00-000  WARSZAWA

V' IV. DANE DZIECKA 2

Nazwisko

KOWALSKA

Imie

ANTONINA

Data urodzenia Pte¢ K/M PESEL

01-01-2003 K 13345678987

Adres zamieszkania - ulica

Numer domu

Numer mieszk.

Kod pocztowy Miejscowosé
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BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
v

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
v

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
v

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
v

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
KOWALSKI 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
JAN  

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
12-12-1972

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
12345678912

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
123123123

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
KOWALSKA 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
JOANNA 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
12-11-1979

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
M

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
K

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
01234569871

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
123123123

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
PODMOKŁA 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
1

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
1

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
00 -000    WARSZAWA

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
JOANNA.KOWALSKA@GMAIL.COM 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
KOWALSKI 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
ANTONI 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
01-01-2016 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
M

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
26345678987

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
PODMOKŁA  

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
1

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
1

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
00-000     WARSZAWA

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
KOWALSKA  

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
ANTONINA 

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
01-01-2003

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
K

BiuroPoselskie
Pisanie tekstu
13345678987


V' V.DANE DZIECKA 3

Nazwisko

Imie

Data urodzenia lec/ K/M PESEL

Adres zamieszkania - ulica o Numer domu Numer mieszk.
Kod pocztowy Miejscowosé

V  VI. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PROGRAMU ASSISTANCE - DOTYCZY TYLKO UMOW Z PAKIETEM MEDYCZNYM ,,BADZ ZDROW”

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa z tytutu Ubezpieczenia ,Program Assistance” oferowanego przez AWP P&C SA Oddziat w Polsce (dawniej AGA International SA Oddziat
w Polsce). Wyrazam rownoczesnie zgode na przekazywanie moich danych osobowych AWP P&C SA Oddziat w Polsce. Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorami danych osobowych sa: Towa-
rzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Inflanckiej 4b oraz AWP P&C SA Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ulicy Domaniewskiej 50B. Jednoczesnie
o$wiadczam, ze zostatem poinformowany o celach przetwarzania danych, ktérymi sa cele zwiazane z wykonaniem umowy ubezpieczenia oraz realizacja ustug wynikajacych z Programu Assistance,
jak réwniez o prawie wgladu do tych danych iich poprawiania oraz o tym, ze podawanie wymienionych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu przystapienia do Programu Assistance.

PODPIS MALZONKR/PARINERA o ihis OPIEKUNA dziecka podpis petnoletniego dziecka

Czytelny podpis Wspétmatzonka Czytelny podpis Dziecka 1 lub opiekuna prawnego Czytelny podpis Dziecka 2 lub opiekuna prawnego

podpis UCZESTNIKa

Czytelny podpis Dziecka 3 lub opiekuna prawnego Czytelny podpis Uczestnika

VIl. OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(-na), oSwiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji i zatacznikach do niej sa prawdziwe, zgodne z mojg wiedza i sg przekazane w dobrej wierze. Wyrazam zgode na
objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (dalej:
Towarzystwo) moich danych osobowych podanych w niniejszej deklaracji oraz innych dokumentach zwiazanych z zawarciem i wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
Jednoczednie oswiadczam, ze zostatem(-tam) poinformowany(-na) o celach przetwarzania danych, ktérymi sa zawarcie umowy ubezpieczenia, jej wykonanie i zachecanie do zawierania innych uméw
ubezpieczenia. Poinformowano mnie takze o prawie wgladu do tych danych i ich poprawiania, przenoszenia, ograniczenia przetwarzania oraz prawie zgtoszenia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych w celach marketingowych. Podawanie wymienionych danych jest obligatoryjne wytacznie wobec faktu zawierania umowy ubezpieczenia. Szczegbtowy opis sposobu przetwarzania danych
osobowych zamieszczony jest w polityce prywatnosci na stronie internetowej www.allianz.pl.
Upowazniam Towarzystwo do zasiegania w innych zaktadach ubezpieczen, podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, a takze u lekarzy, doty-
czacych mnie informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w szczegdlnosci dotyczacych mojego stanu zdrowia (z wytgczeniem wynikdw badan genetycznych)!
i weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz informacji o okolicznosciach zwiazanych z ustaleniem prawa do $wiadczen z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych Swiadczen, jak réwniez
do udzielania w takim zakresie informacji na méj temat innym zaktadom ubezpieczen lub reasekuracji. Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie i udostepnianie dotyczacych mnie informacji,
o ktérych mowa w zdaniu poprzedzajacym, ubezpieczajagcemu, uposazonemu lub innemu uprawnionemu z umowy ubezpieczenia w przypadkach, kiedy obowiazek przekazania lub udostepniania
takich informacji wynika¢ bedzie z obowiazujacych przepiséw. Wyrazam takze zgode na uzyskiwanie od NFZ danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili Swiadczen opieki
zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci odszkodowania lub Swiadczenia. Z przyczyn uzasadnionych trescia
stosunku ubezpieczenia powyzsze upowaznienie nie wygasa z chwila mojej Smierci.
! Zakres informacji o stanie zdrowia uczestnika obejmuije:

1) informacje o przyczynach hospitalizacji, wykonanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata

rzeprowadzona;

2) ﬁwforfnaqe o przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia;

3) informacje o wynikach przeprowadzonych konsultacji;

4)informacje o przyczynie $mierci ubezpieczonego.
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