Allianz @)

Formularz zmian ubezpieczonego
w umowie grupowego ubezpieczenia na zycie Allianz Rodzina

Numer polisy
715034200
Osoba ubezpieczona: |:| Pracownik |:| Matzonek Pracownika |:| Partner Pracownika |:| Petnoletnie dziecko Pracownika

WYBOR ZAKRESU (wypetni¢ w przypadku zmiany - zmiana mozliwa wytgcznie w rocznice polisy lub terminach ustalonych w umowie ubezpieczenia)
Wybieram:

Wysokos¢ sktadki za
Ubezpieczonego

« nazwa wariantu sktadka

DANE UBEZPIECZAJACEGO Nazwa, NIP, forma organizacyjna, adres siedziby

NSZZ Policjantéw woj. Swietokrzyskiego

DANE UBEZPIECZONEGO (aktualne)

Imie (imiona)

Nazwisko

Poprzednie nazwisko (wypetni¢ w przypadku zmiany nazwiska)

Pte¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

I:’ kobieta

I:l mezczyzna

Typ dokumentu Seria nr dok.

tozsamosci tozsamosci
Obywatelstwo/-a (prosze wpisa¢ wszystkie Data waznosci dokumentu
aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

ADRES ZAMIESZKANIA (wypetni¢ w przypadku zmiany)

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj
Tel. sth’oncr;y Tel. kom. E-mail

WSKAZANIE PARTNERA OSOBY UBEZPIECZONEJ (wypetni¢ w przypadku zmiany - zmiana moze nastgpi¢ po uptywie jednego roku od daty przystgpienia do umowy lub od daty ztozenia
Allianz ostatniego oswiadczenia w zakresie wskazania/zmiany wskazania partnera)

Imie i nazwisko Partnera Data urodzenia (d-m-r)

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowq z tytutu swiadczen dodatkowych dotyczgcych matzonka/partnera bedq objete zdarzenia dotyczqce wytqcznie partnera - rowniez wowczas, gdy Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie
pozostawat na dzien zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osobg. Wskazanie partnera jest mozliwe wytgczenie w przypadku umow zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie GZ11, GZ12 lub GZ13 oraz tych uméw zawartych na podstawie innych
ogolnych warunkéw ubezpieczen, gdzie strony umowy przewidziaty takg mozliwosc.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéow prowadzonego
przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego, pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003,
wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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DANE UPOSAZONYCH (wypetni¢ w przypadku zmiany)

L . . " - % swiadczenia
L.p. Imig i nazwisko/ Nazwa firmy /stopien pokrewienstwa Data urodzenia/ PESEL (osoby fizyczne)/ REGON lub NIP (firmy)  (z dokiadnosciq do 1%)

1

2

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i znizkach droga elektroniczng (TUnZ/ZM/NT/T/001)

Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez: (TUnZ/ZM/NT/T/004)

[ wiadomosci e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2)

O wiadomosci sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2)

[ telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systeméw wywotujacych (TUnZ/ZM/NT/Z/005/3)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, ustugach, promocjach, konkursach i znizkach, zgadzam sig na:

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/Z2/002/3)

[0 udostepniane moich danych, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaty pozyskane) nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen 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 siedziby ww.
podmiotéw: ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa), w celach marketingowych, za posrednictwem kanatéw kontaktu, na ktére wyrazitam/em zgode (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)

Wyrazam zgode na otrzymywanie droga elektroniczna:

O propozycji kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie (TUnZ/ZM/NT/Z/010/3)

Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis osoby ubezpieczonej

(podpis powinien by¢ czytelny lub ztozony w formie zwykle uzywanej przez Ubezpieczonego, ponie-
waz bedzie przyjmowany do weryfikagji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych przez niego
dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby reprezentujqcej Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis
Ubezpieczajqcego** posrednika

" Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajgcego do reprezentowania i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.
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