AN

* 9 27 80 20 1 %

Numer polisy ' |

Numer deklaragji

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
[] DEKLARACIA ZMIANY

WZOR - Pki/ scwen

Okreslenia, ktére zostaty zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane s3 w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane dOt\[CZE]CE UbEZPiECZOI'IEQO (prosze o czytelne wypeinienie deklaracji drukowanymi literami)

ubezpieczony podstawowy (np. pracownik)
ubezpieczony bliski: D matzonek ubezpieczonego podstawowego [:l dziecko ubezpieczonego podstawowego |:| partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego

[Nilm'@ ‘@@@ |Warszawa

Data urodzenia Miejsce urodzenia 'ﬁ"E'SEL

Obywatelstwo Polskie Inne
I —] |Kraj statego zamieszkania® !

Adres do korespondencji

[Warszawa |
Miejscowosc

|Niewiadoma j DDDDDDD DDD

Ulica Nr domu Nr lokalu
@@ E”E”E IWarszawa ]
Kod pocztowy Poczta

L]z s IO O0000 - Gankowalska@poctanp |
Telefon kontaktowy E-mail

Kraj m Polska Inny (nazwa) | ]

II kaczna wysokosc sktadek ,
[ 61,06 |+ WARIANT M

e
III Assistance - nalezy wypeini¢ w przypadku przystepowania de grupowego ubezpi
Dorazna Ochrona Medyczna Wybieram zakres: [_] pod

Medyczny Ekspert Domowy /
zagranicznej konsultacji medycznej

Asystent w czasie utraty zdrowia |:]

(ubezpieczony) |:| rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

Wybieram zakres: odstawowy (ubezpieczony) B rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

1V Partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego (wskazuje jako partnera #ycio

sl NN R R RN NN

Pan Panl Imie

OOOO0000000000

nastepujacy osobe)

OO HOOOO00000
LOOOOOCOOOO00000000

Nazwisko
Data urodzenia Migjsce urodzeny® PESEL
Obywatelstwo I:’ Polskie Inne | / |
Podpis partnera zyciowego
I Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zi wplacony w calosd, al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 PZUZ 9278/1 1/2



Vv Uposaieni (w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia)

Lp. | Nazwisko i imie / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym %/ $wiadczenia

" Anna Kowalsa 1990-12-01 ul. Niewiadoma 2/1 1 %
Warszawa 00-000 Warszawa .EE

3 Ola Kowalska 2016-02-01 ul. Niewiadoma 2/1 EE %
Warszawa 00-000 Warszawa

3 Karol Kowalski 2015-03-01 ul. Niewiadoma 2/1 b
Warszawa 00-000 Warszawa

Razem || 1/0[0 ]2

VI Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oswiadczenia ubezpieczonego (wypeinia przystepujacy do ubezpieczenia)
Oéwiadczam, ze:

1. Chee zostad objeta/y ochrong ubezpi iowa z suma ubezpieczenia i na warunkach okre- 6. [¥]? Zgadzam sie na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
$lonych w umowie, ktére zostaly mi dor pmed do PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywac telekomunikacyjnych urzadzen kofcowych
2. Zgadzamsie* na zalozenie przez PZU 2yt:|e SA dedykowanego konta dektrommegn (trwaly i automatycznych systemdw wywotujacych dla celdw marketingu bezposredniego (w rozumieniu
nosnik), na ktére moge otrzymywac d ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).
inémaduama OrRx poprzgz h'é" moge zmmemc fub P.”"‘F’:“mé d:‘;"k:"h‘:zm ul?up_le- 7. . [7]? zgadzam sig na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU 2ycie SA w celach marketin-
ct:zema. otreéé.zaad;a;' mywanie powia ustug droga ﬂm';:"a “pu gowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
Ul Jeg ms-e na olrzy ywar ei (w tym wiadomosci sms lub e_ml(m:lta) 8. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placowek sluzby zdrowia i Iekarz,jy
posr ki do udzielania PZU Zycie SA informacji ¢ moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dziec
EI W przypadku braku zgody pvvszq zaznaczyé X. w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambula‘t;;yanegn, wyniki badan diagnostycznych
(z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia | rokowan, a takze
5 (1, Tt o arssyne ey (o o Solumern sbemeasny sovatemef e o bkt oy dokmanics mdyand Golueiad Hecyng T Taloanch e
$rodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobowiazuje sie niezwlocznie Ugowazplmle to jest povziebne,:obgcusﬁ{a‘:j pm;" b ol zaé U ub\;_,zpleczen Ztytuluz Zrzen
ktualnia¢ moje dane, dzieki ktérym bede otrz: a¢ informacie za poérednictwem érodkdw objetych ubezpieczeniem i wysokost Swiadczenia lub przyczyne Smierci. W razie wystapienia zdarzenia
tcl:munika 5 elzjktmnicén 16kl ktary! & otrzymywi Je 23 po upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczenio-
2 < ) o . . dawcdw, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
4. Zgadzam sig na udostgpnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spotkom: odpowiedzialnoéé PZU Zycie SA oraz wysokoéé $wiadczenia, Oba upowaznienia obejmuja przekazanie

PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Linkd TU SA. Mam

informacji lub dokumentacji medyczne] réwniez po mojej Smierci. Zgadzam sie na przetwarzanie ofr;
prawo dostepu do tresci i poprawiania moich danych osobowych oraz do zgltoszenia sprzeciwu na 2 2 44 . Po ool o e 14

manych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

przetwarzanie danych w celach marketingowych lub przekazywania danych osobowych Innemu 9. w dniu podpisania deklaracji przystquenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,
adrgnmstratorown danych. ) pi , hospicjum, rmc; chorych, na éwiadczeniu rehabilita-'

5. Zgadzam sie na przesytanie informacji handiowych przez PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, cnnym oraz nie st ' do mhnie niezdolnoéci do pracy lub niezdolnosci do
TF1PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem srodkéw kamuni- stuz tach

by or
kacji elektronicznej (w rezumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng).  10. Dﬁmadczema skiadam dobmwclnle a pndane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.
KLAUZULA INFORMACYINA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych bedzie PZU Zycie SA. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, anali-
tycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezpoéredniego wiasnych produktéw i ustug, Podanie przez Pania/Pana danych osebowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia
| wykonywania umowy ubezpieczenia.

Lp. | Skrécona nazwa spéHki Peina nazwa spdiid Adres
1 |PZUSA Powszechny Zakiad Ubezpleczeri Spétka Akcyjna 2l. Jana Pawia I 24, 00-133 W
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaklad Ubezpleczer na Zycie Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
3 [PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytaine PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZUSA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomeoc Spétka Akcyjna al, Jana Pawda II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spotka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PAUCOSA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
8 [Linkd TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpleczen Sptka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

Oswiadczenie dla ubezpieczonego, ktérego to dotyczy:

Oswiadczam, Ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowiazujace w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajacego z PZU Zycie SA, w ramach ktérych
jestem aktualnie ubezpieczonaly.

Data (dd-mm-rrrr) Podpis ubezpieczonego podstawowego/bliskiego

VII Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego - prosze wypetnié na dekdaracji ubezpi ego bliskiego, gdy przystepuje on do ubezpieczenia

fvamaow (CHOCHICO]
NOOOOOO0OO000000pPO000000000000000

IR NN e EnEN

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuj

Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego
Data Podpis ubez, leaone%n podstawoweg
(tylko na deklaracji ubezpieczonego bliskiego)
Lo S

VIII Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego {aczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajgcym:

l:| umowa o prace |:| umowa o dzieto I:] umowa zlecenie ]:] inny I
Jaki?

s
Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od DD-D D—DDDD

OO | ||

Data Pieczed ubezpieczajgcego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

! Prosze wypetnic w przypadku, gdy kraj stalego zamieszkania jest inny niz Polska,

2w przypadku zgody prosze wstawié X w pole D ({niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).

3Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczeft na wypadek: Utraty zdrowia przez dziecko, émierci dziecka, $mierd dziecka spowodowane] nieszczedliwym wypadkiem.
‘Dcfcyczy ubezpieczonego podstawowego, jezeli deklaracie skiada ubezpieczony bliski,

PZUZ 9278/1 2/2 _J



