Wydziat Obstugi Ubezpieczen Indywidualnych na Zycie i Swiadczen Osobowych

Allianz @)

Zgtoszenie roszczenia o $wiadczenie z ubezpieczenia na zycie

(zwrot kosztow leczenia stomatologicznego, chirurgii jednego dnia, oraz lekéw po leczeniu szpitalnym
nalezy zgtasza¢ na wniosku refundacyjnym)

1. Numer polisy ]

2. Ubezpieczony

Imie (imiona) AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
PESEL L 1 11 1 1 | 1 |pataurodzenia@d-mm-rreyl L | L1 | L[ | | |

3. Ubezpieczajacy
Imie (imiona)/Nazwa firmy AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nazwisko/Nazwa firmy cd. S S Iy I Iy |

4. Rodzaj ubezpieczenia O Grupowe ubezpieczenie na zycie
O Kontynuacja indywidualna grupowego ubezpieczenia na zycie
O Zdrowotne ubezpieczenie na zycie

O Indywidualne ubezpieczenie na zycie

O Plan na dzi$ i jutro O Specjalnie dla O Terminowe ubezpieczenie na zycie
O Plan z gwarancja kapitatu 0O AZ Opiekun O Inne
5. Zdarzenie dotyczy O Ubezpieczonego O Wspétmatzonka/Partnera O Rodzica/Tescia O Dziecka
6. Rodzaj zdarzenia
O Zgon Przyczyna zgonu
O Powazne zachorowanie
O Leczenie szpitalne od dd-mm-rrry) L1 L1 | L1 | | Jldo@dd-mm-rerryl L1 [ 1 | L1 [ | |
O Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku wypadku O w pracy O w zyciu prywatnym
O Urodzenie dziecka
O Leczenie operacyjne Data zabiegu (dd-mm-rrer) L L | L[ | [ 1 [ | |

O Inne

Wypetlnij jezeli zdarzenie miato zwigzek z wypadkiem

7.Datazdarzenia(dd-mm-rrey L L | L1 | L1 | | |

8. Opis zdarzenia — przyczyna i przebieg wypadku

9. Nastepstwa zdarzenia - rodzaj obrazen

10. Oswiadczam, ze w chwili wypadku: O nie bytem pod wptywem alkoholu. O bytem pod wptywem alkoholu.
O nie bytem pod wptywem srodkéw odurzajacych. O bytem pod wptywem $rodkéw odurzajacych.

11. Czy o zaistniatym zdarzeniu powiadomiono:

Policje/Prokurature? O tak O nie

Nazwa O A
Ulica O A
Nr domu LI 1 | Nrlokau L1 I | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L Jr-rr 1 1 Poczta L1 1L L 1 L 1 I I 1 [ 1 | Kr

Sygnatura sprawy S S Iy I Iy |

Pogotowie ratunkowe? O tak O nie

Nazwa O o I I I Sy I S I |
Ulica O o I I I Sy I S I |
Nr domu LI I | Nrlokalu LI | | Miescowos¢ L1 I | | [ | | [ | | | | |
Kod pocztowy Ll J-r1r 1 1 Poczta LI 1 1 1 1 1 I 1 [ [ | | Kr
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12. Dane osoby uprawnionej do odbioru $wiadczenia

Imie (imiona) AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I [ IS A B
PESEL ]

Seriainrdowodu osobistego L1 1 | | | | | | | | | |

Kraj urodzenia Miejscowos¢ urodzenia

Obywatelstwo/-a

O Wyrazam zgode Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. na udostepnianie innym zaktadom ubezpieczen na ich zadanie moich danych osobowych w zakresie
potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych oraz ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia.

O Wyrazam dobrowolna zgode na przestanie mi dokumentéw i informacji zwigzanych z obstuga zgtoszonej szkody lub roszczenia za pomoca $rodkéw komunikacji elektro-
nicznej, w tym telefonu i poczty elektronicznej (TUnZ/ZD/NT/Z/008/2.0)

Wyrazenie tej zgody, oraz podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest dobrowolne, jednak moze przyspieszy¢ proces rozpatrywania szkody

Adres korespondencyjny

Ulica AN I [ Iy I S [ Ny B |
Nr domu Nr lokalu Miejscowosé S A A
Kod pocztowy L Jr-r&r 1 1 Poczta L1 L L 1 L 1 I I 1 [ 1 | Kr

Telefon L E-mail

Forma wyptaty $wiadczenia
O Przelew  Wiasciciel konta
Nr konta I N [N I N N [ S [ I IS I S O I BN |
O Przekaz

Jestem $wiadom odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen

Oswiadczenie dot. statusu osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne*
Czy uprawniony jest osobg zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne? O tak O nie
Oswiadczenia dot. rezydencji podatkowej

Czy klient jest podatnikiem USA?  Czy klient jest podatnikiem polskim? Posiadam inng rezydencje podatkowga (poza Polska i USA)
O tak O nie O tak O nie O tak O nie

W przypadku posiadania rezydendji podatkowej innej niz Polska, prosimy o uzupetnienie ponizszej tabeli.

Kraj rezydencji podatkowej (dwuliterowy Numer identyfikacji podatkowej w kraju rezydencji Kraj rezy- Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego
kod kraju) (nalezy wypetni¢ w przypadku podatkowej (Tax Identification Number — TIN) dengji nie funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn
posiadania innej rezydendji niz Polska) nadaje TIN (prosze podac powdd)

Lol g

Lol g

Lol g

Na podstawie ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzagdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w spra-
wie poprawy wypefniania migdzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA oraz ustawy o wymianie informacji podatkowych z innymi pan-
stwami kazdy klient TU Allianz Zycie Polska S.A. zobowiazany jest do ztozenia o$wiadczenia w zakresie statusu podatnika Stanéw Zjednoczonych Ameryki.

W przypadku osob fizycznych, ktore wskazg, iz sa podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryki lub wskaza rezydencje podatkowa inna niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu
klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej oraz osoéb
fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, ktore wskaza iz sq podatnikiem Stanow Zjednoczonych Ameryk lub podatnikiem innych panstw niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie
dot. statusu klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS). Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami
Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajaca co najmniej jeden z warunkéw wymienionych ponizej:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3) dokonata wyboru amerykanskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciagu roku podatkowego i jednoczesnie taczna liczba dni, w ktorych osoba ta przebywata w USA w ciagu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych
wynosi co najmniej 183 dni (ustalajac taczna liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co
oznacza, ze:
1 dzien pobytu w roku biezacym = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do fgcznej liczby dni pobytu
Zobowiazuje sie poinformowac raportujacg TU Allianz Zycie Polska S.A. o jakiejkolwiek zmianie okolicznosci, ktéra ma wptyw na rezydencje podatkowa lub powoduije, ze informacje zawarte w ztozonym
oswiadczeniu staja sie niepoprawne, w terminie 14 dni od dnia, w ktérym nastapita zmiana okolicznosci oraz ztozy¢ raportujacej instytucji finansowej odpowiednio zaktualizowane oswiadczenie w terminie
30 dni od tego dnia.

*Na postawie ustawy z dnia 1 marca 2018 1. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu kazdy klient TU Allianz Zycie Polska S.A. zobowiazany jest do zfozenia o$wiadczenia

w zakresie statusu osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.

Osoby zajmujace eksponowane stanowisko polityczne (PEP) — rozumie sig przez to osoby fizyczne zajmujace znaczace stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szefow rzadow, ministrow, wiceministrow, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady Ministrow i wiceprezesa Rady Ministrow,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postow i senatoréw,

) cztonkéw organéw zarzadzajacych partii politycznych,

d) cztonkéw sadow najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktorych decyzje nie podlegaja zaskarzeniu, z wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,
w tym sedziow Sadu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewodzkich sadow administracyjnych oraz sedziéw sadow apelacyjnych,

e) cztonkéw trybunatow obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkow Zarzadu NBP,

f) ambasadorow, chargés d'affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych, w tym dyrektoroéw przedsiebiorstw panstwowych oraz cztonkéw zarzadéw i rad nadzorczych spo-
tek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych oséb prawnych,

h) dyrektorow, zastepcow dyrektorow oraz cztonkow organdw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce rownowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektorow generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panistwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewodzkich oraz kierownikow urzedéw terenowych organéw rzadowej

administracji specjalnej;

oraz

cztonkowie rodzin osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne:

a) matzonka lub osobe pozostajaca we wspélnym pozyciu z osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu, strona 2/3
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) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne;

jak rowniez

osoby znane jako bliscy wspotpracownicy osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi osob prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustow wspolnie z 0soba zajmujaca eksponowane stano-
wisko polityczne lub utrzymujace z taka osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cia gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym osob prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktorych wiadomo, ze zostaty utworzone
w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne;

13. Oswiadczenia
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje znajdujace sie w niniejszym formularzu oraz informacje dotyczace posiadacza rachunku i wszystkich rachunkéw
raportowanych moga zosta¢ przekazane do wiasciwych organéw podatkowych panstwa, w ktérym rachunki sg prowadzone oraz wymieniane z organami
podatkowymi innego panstwa lub panstw, gdzie posiadacz rachunku moze by¢ rezydentem podatkowym na mocy miedzyrzagdowych porozumien w zakre-
sie wymiany informacji o rachunkach finansowych.
Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sg kompletne i zgodne z prawda oraz wyrazam zgode na ich przetwarzanie. W razie
zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy
kodeksu cywilnego.

14. Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), zsiedziba przy ul. Rodziny Hiszpan-
skich 1,02-685 Warszawa. Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczer lub wygasniecia obowiqzku przechowywania
danych wynikajacego z przepisow prawa, w szczegoInOSC| obowiazku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepisow o przeC|de|a{an|u
praniu pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisow o wypefnianiu miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o auto-
matycznej wymianie informacji podatkowych z innymi pafistwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2.0)

Administrator przestanie wczeéniej przetwarzac dane na potrzeby profilowania, jezeli zgfosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tym celu. W razie przetwarzanie danych

osobowych w celu profilowania w oparciu o wyrazona przez Pania/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/042/1.0)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail:

|OD@allianz.pl, lub poprzez formularz 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/020/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

- wykonania umowy ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2.0)

- obstugi zgtoszonej szkody, roszczenia — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonania umowy ubezpieczenia (TUnZ/KI/NT/Z/010/2.0)

- analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania —podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dokonywama analiz i statystyk (TUnZ/KI/NT/Z/O1 1/2.0)

— wypetniania przez Administratora obowiazkéw wynikajacych z przepisw prawa, w tym przepiséw o rachunkowosci — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ do wypet-
nienia obowiazku prawnego ciazacego na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

— przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i Sciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1.0)

— dochodzenia roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ 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 niezbednos$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem
Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1.0)

—wypetniania przez Administratora obowigzkéw wynikajacych z ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktére to paristwo 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 prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby,
ktérych dotycza. Kopia standardowych klauzul umownych moze by¢ uzyskana od Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/018/2.0)

Podstawq prawng przetwarzania podanych przez Panig/Pana danych szczegélnych kategorii, zwlaszcza danych dotyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest

wyrazona przez Panig/Pana wyrazna zgoda. (TUnZ/KI/NT/Z/029/1.0)

Podane przez Pania/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 zaktadéw 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 zosta¢ udostepnione m.in. innym zakfadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placéwkom

medycznym, podmiotom z grupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedziba 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 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 uméw zawartych z Administratorem

i wyfacznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/040/1.0)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

— dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1.0)

— whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szcze-
gdlnosci przystuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/043/1.0)

—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 wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofanie (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 nadaja-
cym sie do odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane s3 przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane
osobowe moze Pani/Pan przestac 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)

15. Dane wrazliwe

Wyrazam dobrowolna zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) i natogéw (o ile dotyczy) przez Admi-
nistratora, dla celéw podanych w tresci klauzuli informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wiasnych produktow lub ustug. TUnZ/ZD/NT/Z/010/1.0

Upowaznienie Ubezpieczonego lub przedstawiciela ustawowego Ubezpieczonego dziecka

Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 Iistopada 2008 r. — o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, petnej
informacji o moim stanie zdrowia lub mojego Ubezpieczonego dziecka, w tym réwniez po mOJE‘J lub jego $mierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej), a TU Allianz
Zycie S.A. Allianz Polska S.A. do zasiggania, na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej informacji medycznych
(w tym pozyskiwania dokumentacji medycznej) dotyczacych fizycznego i psychicznego stanu zdrowia mojego lub mojego Ubezpieczonego dziecka u kazdego lekarza, u ktérego
zasiggatem/am, badz bede zasiggal/a porad Ilub przez ktorego bytem/am lub bede badany/a lub leczony/a lub tez przez ktérego byto badz bedzie badane/leczone moje Ubezpie-
czone dziecko (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych tj. przychodni, szpitali itp.) — w zakresie niezbednym do ustalenia prawa uprawnionego
do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia.

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

Czytelny podpis osoby, ktorej dotyczy zdarzenie
(petnomocnika lub przedstawiciela ustawowego jesli szkoda dotyczy niepet-
noletniego dziecka)

16. Postanowienia koricowe
TU Allianz Zycie Polska S.A. informuije, ze dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu sa objete tajemnicg zawodowa i nie bedg udostepniane, z wyjatkiem wypadkéw obo-
wiagzkowego udzielania informacji, okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej.

Seria i nr dowodu osobistego klienta lub uprawnionego Imie i nazwisko klienta lub uprawnionego wypetniajacego druk strona 3/3
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