Allianz @)

Deklaracja przystgpienia do ,Strefa NNW Zawodowe” Wspotmatzonek/doroste Dziecko

Wybér wariantu : . . o
Poczatek okresu ubezpieczenia: od Miesigca .......ccvvevernesecnnnn . 20...... roku

[ Jwariant P1 | 25000 zt | Sktadka miesieczna - 16,74 2t [ |Wariant P IV | 45000zt | Sktadka miesieczna - 26,34 zt
[ Jwariant P Il | 30 000 zt | Sktadka miesieczna - 20,91zt [ | Wariant P VIl | 60 000 zt | Sktadka miesieczna - 31,55 zt
] Wariant P Il | 35000 zt | Sktadka miesieczna - 22,61 zt

DANE UBEZPIECZAJACEGO Nazwa lub pieczatka

DANE UBEZPIECZONEGO [ ] wspotmatzonek [ ] poroste dziecko

Imie (imiona)

Nazwisko

Pec Pesel

D kobieta
D mezczyzna I | N | |

DANE GEOWNEGO PRACOWNIKA D Funkcjonariusz D Pracownik Policji

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data u

5

odzenia (d-m-r) Numer stuzbowy Jednostka

Adres zamieszkania
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosé

Kod pocztowy Poczta

Adres e-mail Numer telefonu

Oswiad rie Ubezpi 80 O przy

apieniu do umowy grupowego ubezpieczenia NNW:

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, iz chce przystapi¢ do ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia NNW zawartej z TUIR Allianz Polska S.A. i wyrazam zgode na zakres ochrony
ubezpieczeniowej, wysoko$¢ sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, ze przed zadeklarowaniem woli przystgpienia do umowy ubezpieczenia otrzymatem/am warunki umowy, w tym ogélne warunki
grupowego ubezpieczenia ,Strefa NNW zawodowe” zatwierdzone uchwata Zarzadu TUIR Allianz Polska S.A. nr 94/2019 wraz z Aneksem nr 1 przyjetym uchwatg Zarzadu TUiR Allianz Polska S.A. nr
129/2019.

Upowazniam Pracodawce do potracenia sktadki ubezpieczeniowej za grupowe ubezpieczenie NNW z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyristwa lub innych wyptat.
Oswiadczenie:

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedzg. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TUiR Allianz Polska S.A. nie ponosi
odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego.

Upowaznienie:

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych udostepniaty TUIR Allianz Polska S.A. mojg dokumentacje medyczng na podstawie art. 26 ustawy z o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, w tym réwniez po mojej $mierci, zas TUiR Allianz Polska S.A. mogta uzyskiwa¢ od podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi
Swiadczen zdrowotnych, informacje o okolicznosciach 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 Swiadczenia, w zakresie okreslonym wart. 38 ust. 2 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych. Wyrazam
zgode na uzyskiwanie przez TUiR Allianz Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielilimiswiadczer opiekizdrowotnejw zwigzku zwypadkiem
lubzdarzeniemlosowymbedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci TUiR AllianzPolskaS.A. orazwysokosci$wiadczenia.

Petnomocnictwo :

Udzielam Ubezpieczajgcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich oswiadczen woli, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartej na
mojg/mojego dziecka/cztonka rodziny rzecz umowy ubezpieczenia Strefa NNW Zawodowe, do ktérej niniejszym przystepuje. Petnomocnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do
wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie, w tym réwniez na zmienionych warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy roczne w formie i na zasadach okreslonych w
warunkach umowy.

Wyrazam zgode

Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis Funkcjonariusza/Ubezpieczonego

(podpis powinien byé czytelny lub ztozony w formie zwykle
uzywanejprzez Ubezpieczonego, poniewaz bedzie
przyjmowany do weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy
dokonywanych przez niego dyspozycjach w ramach umowy
ubezpieczenia)



Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A. (Administratora), z siedzibg
przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa. Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub
wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajagcego z przepisow prawa, w szczegdlnosci obowigzku przechowywania dokumentéw ksiegowych.
(TUIR/KI/NT/Z/001/2.0)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (10D), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-
mail: IOD@allianz.pl, lub poprzez formularz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobo-
wych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych. (TUiR/KI/NT/Z/020/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane mogga by¢ przetwarzane w celu:

* zawarcia umowy ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (TUiR/KI/NT/Z/005/2.0)

« wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbednosé przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUiR/KI/NT/Z/006/2.0)

¢ analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego
interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk (TUiR/KI/NT/Z/011/2.0)

¢ wypetniania przez Administratora obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepiséw o rachunkowosci — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbed-
nos¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze (TUiR/KI/NT/Z/022/1.0)

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

¢ dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta umowg ubezpieczenia — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednosé przetwarzania do realizacji prawnie uza-
sadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUiR/KI/NT/Z/024/1.0)

e reasekuracji ryzyk — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnio-
nym interesem Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUiR/KI/NT/Z2/025/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktére to
panstwo nie zostato uznane przez Komisje Europejskg za zapewniajace odpowiedni stopiert ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom
odbywa sie 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. (TUiR/KI/NT/Z/018/2.0)

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowaé bedzie
brakiem mozliwosci zawarcia umowy ubezpieczenia. W pozostatym zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy
ubezpieczenia. (TUiR/KI/NT/Z/027/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione nastepujacym zaktadom reasekuracji AWP Health & Life SA, 7 rue Dora Maar, 93400 Saint Ouen, France;
Allianz SE, Koniginstrasse 28, D-80802 Miinchen, Germany; General Reinsurance AG, Vienna Branch, Wachtergasse 1, 1010 Vienna Austria; AWP P&C S.A Oddziat w Polsce, ul.
Domaniewska 50B, 02-672 Warszawa, Polska; Partner Reinsurance Europe SE Zurich Branch, Bellerivestrasse 36, 8034 Zurich, Switzerland; Sogécap, Tour D2, 17 bis place des
Reflets, 92919 Paris La Défense Cedex, France. Dane zostang udostepnione wytacznie temu z zaktadéw reasekuracji, ktéry reasekuruje dang umowe ubezpieczenia.
(TUIR/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, mogg zosta¢ udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczgcym ustugi prawne, pla-
cowkom 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 Ubezpieczer Allianz Zycie 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 Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa.
Ponadto, Pani/Pana dane mogga zostac przekazane podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, warsztatom
naprawczym, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy
czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umdéw zawartych z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora.(TUiR/KI/NT/Z/040/1.0
Przystuguje Pani/Panu prawo do:

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

* wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUiR/KI/NT/Z/017/2.0)

® przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym for-
macie nadajacym 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 przesta¢ innemu administratorowi danych (TUiR/KI/NT/Z/037/1.0)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac si¢ z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktérych dane kontaktowe wskazane zostaty
wyzej. (TUiR/KI/NT/Z/038/1.0)

Klauzula marketingowa (TUNZ007/v1.0):

Wyrazam dobrowolng zgode na udostgpnianie moich danych, w tym danych osobowych (za wyjgtkiem danych o stanie zdrowia i natogach), zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwigzku z
zawartymiiwnioskowanymi umowami, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionymw klauzuliinformacyjnejw celach analitycznych imarketingowych (w tymzgode nazestawianie moich danych przezte Spotki)
orazprzetwarzanie przez AdministratoraiSpotki Grupy Allianz Polska moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku nieobjecia ochrong ubezpieczeniowg lub po jej wygasnieciu. * W
przypadku braku zgody prosimy o postawienie Xw polu ponizej

D Nie akceptuje klauzuli marketingowej (TUZN007/v.1.0)

Miejscowosé Data (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego/Funkcjonariusza

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON
012267870, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 377 241 000 ztotych (wptacony w catosci)



