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Numer deklaracji

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
[ ] DEKLARACIA ZMIANY

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

I Dane dotyczace ubezpieczonego (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)

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

.

Pan  Pani imie

NaZWISkO ‘

H]DDDDDD

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Obywatelstwo |:| Polskie Inne | | | |
Kraj statego zamieszkania*!

Adres do korespondencji

Miejscowosc

| L DOoHooHn toeed

|LKJc|):i:|ar|;|CZ;0|%| |:| |:| |P0CZta Nr domu Nr lokalu |
COCOOO0O00000000000 T

Kraj |:| Polska  Inny (nazwa) | |

II taczna wysoko$¢ sktadek

| |zl

IIT Assistance - nalezy wypehi¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:
Dorazna Ochrona Medyczna Wybieram zakres: [ | podstawowy (ubezpieczony) [ ] rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

Medyczny Ekspert Domowy /

zagranicznej konsultacji medycznej Wybieram zakres: |:| podstawowy (ubezpieczony) |:| rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

Asystent w czasie utraty zdrowia D

IV Partner 2YCi0WY ubezpieczonego podstawowego (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujacag osobe)

1 v I I I

Pan Pani Imie

R v I I I

SN e — | 000000000

Obywatelstwo D Polskie Inne | |

Podpis partnera zyciowego

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIT Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta 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 9% $wiadczenia
: T
: T

Razem

VI Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenia ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze:

1. Chcq zostaé ob]qta/y ochronq 3zsuma zenia i na\ warunkach okre-
$lonych w umowie, ktére zostaty mi dorqczone przed przyst do zenia

2. Zgadzam sie* na zatozenie przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronlcznego (trwaty
nosmk), naktére moge otrzymywac I enia, p ia, wnioski
ioéwiadczenia oraz poprzez ktore moge zawieraélub przystqpowac do innych uméw ubezpie-
czenia. Zap tam/emsiezR $wiadczenia ustug droga elektroniczng i akcep-
tuje jego tresé. Zgadzam sie na otrzymywanie powiadomien o zmianach zawartosci konta za
posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail).

|:| *w przypadku braku zgody prosze zaznaczyé X.

3. DZ Zgadzam sie na przesytanie informacji (w tym dokumentéw ubezpieczenia, powiadomien, wnio-
skow i o$wiadczen), ktore majg zwigzek z moimi ubezpieczeniami w PZU Zycie SA za posrednictwem
$rodkow komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobowigzuje sie niezwtocznie
uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede otrzymywac informacje za posrednictwem Srodkow
komunikacji elektronicznej.

4. D 2 Zgadzam sie na udostepnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spétkom:
PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA. Mam
prawo dostepu do tresci i poprawiania moich danych osobowych oraz do zgtoszenia sprzeciwu na
przetwarzanie danych w celach marketingowych lub przekazywania danych osobowych innemu
administratorowi danych.

5. D 2 Zgadzam sig na przesytanie informacji handlowych przez PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA,
TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem $rodkéw komuni-
kacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng).

6. |:| 2 Zgadzam sie na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA bedg uzywac telekomunikacyjnych urzadzen koricowych
i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego (w rozumieniu
ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).

7. |:| 2 Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celach marketin-
gowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

8. Wrazie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia i lekarz, y
do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci,
w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan dlagnostycznych
(z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia i rokowan, a takze
do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen
objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ $wiadczenia lub przyczyne $Smierci. W razie wystapienia zdarzenia
upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczenio-
dawcéw, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ Swiadczenia. Oba upowaznienia obejmuja przekazanie
informacji lub dokumentacji medycznej rowniez po mojej $mierci. Zgadzam sie na przetwarzanie otrzy-
manych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

9. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,
w szpltalu, hosplqum, placowce dla przewlekle chorych na $wiadczeniu rehabilita-
cyjnym oraz nie w st ku do mnie niezd éci do pracy lub niezdolnosci do
stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.

10. Oswiadczenia sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

KLAUZULA INFORMACYJINA

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

Lp. | Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spoétki Adres

1 |PZUSA Powszechny Zakfad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spdtka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawita II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZUSA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PZUCOSA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
8 |Link4 TUSA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

Oswiadczenie dla ubezpieczonego, ktorego to dotyczy:

O$wiadczam, ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowigzujgce w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajacego z PZU Zycie SA, w ramach ktdrych
jestem aktualnie ubezpieczona/y.

ubezpieczonego podstawowego/bliskiego

.I.Z)ata (dd—hfﬁ—rrrrj "

VII O$wiadczenie ubezpieczonego podstawowego - prosze wypetni¢ na deklaracji ubezpiec bliski

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) |:||:|‘|:| |:|‘|:||:| |:||:|
Il

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

OO OO oo oo HooHHOoOn JoOOOOCoee

Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego

LCHOE ] | |

Data Podpis ubezpieczonego podstawowego
(tylko na deklaracji ubezpieczonego bliskiego)

gdy przystepuje on do ubezpieczenia

VIII Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego faczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajgcym:

|:| umowa o prace D umowa o dzieto D umowa zlecenie D inny |
Jaki?

4
Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym od |:||:|—|:| D-DDDD

1 I [ ||

Data Piecze¢ ubezpieczajgcego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

1Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

2w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole |:| (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).

3Dotyz:zy dodatkowych grupowych ubezpieczer na wypadek: utraty zdrowia przez dziecko, $mierci dziecka, $mierci dziecka spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem.
4Dotyz:zy ubezpieczonego podstawowego, jezeli deklaracje sktada ubezpieczony bliski.
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