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Numer deklaracji

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA .
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE PZU OPIEKA MEDYCZNA S

D DEKLARACJA ZMIANA

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

I Dane dotyczace ubezpieczonego

D ubezpieczony (osoba formalnie zwigzana z ubezpieczajacym) D maz/zona ubezpieczonego |:| partner zyciowy ubezpieczonego |:| dziecko ubezpieczonego

NaZWISkO
Data urodzenia Miejsce urodzenia

Obywatelstwo |:| polskie |:| inne: | | | |
Kraj statego zamieszkania?

Adres do korespondencji

Miejscowosc

| L DOoHooHn toeed

|LKJ(|):i:|a[|;|a;0|%| |:| |:| |P0CZta Nr domu Nr lokalu |
COCOOO0O00000000000

Kraj |:|Polska |:|inny: | |

II Zgoda na objecie ubezpieczeniem

Forma zawarcia ubezpieczenia D Pakiet indywidualny |:| Pakiet partnerski |:| Pakiet rodzinny

Skiadka (zycie) | |2t Skiadka (zdrowie) | |2t taczna wysokoéc skiadek | 21

Kod zakresu D] (dotyczy ubezpieczonego i kazdego wspdtubezpieczonego)

Whioskuje o realizacje swiadczen zdrowotnych w |

II1 UposaZeni (w przypadku nie wskazania uposazonego, $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

Razem nm %

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 (optata zgodna z taryfg operatora) PzUZ 9716 1/2
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IV Zgoda na objecie ubezpieczeniem i o$wiadczenia ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Os$wiadczam, ze:

1. Chce zostac objeta/y ochrona ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia i na warun- koncowych i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezpo-
kach okreélonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed przystapieniem do Sredniego (w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).
Ebefplet:z_ema. . . i 7. []° zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie w celach

2.7 sig* na przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronicznego marketingowych, kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

4.

(trwaty nosnik), na ktére moge otrzymywac dokumenty ubezpieczenia, powiado-
mienia, wnioski i oéwiadczenia oraz poprzez ktére moge zawierac lub przystepowa¢
do innych uméw ubezpieczenia. Zapoznatam/em sie z Regulaminem $wiadczenia
ustug droga elektroniczna i akceptuje jego treéé. Zgadzam sie na otrzymywanie
powiadomien o zmianach zawartosci konta za posrednictwem srodkoéw komunikacji
elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail).

|:| *w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ X.

.0 3 Zgadzam sie na przesytanie informacji (w tym dokumentdw ubezpieczenia, powiado-

mien, wnioskéw i oéwiadczen), ktére maja zwiazek z moimi ubezpieczeniami w PZU Zycie SA
za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail).
Zobowigzuje sie niezwtocznie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktédrym bede otrzymywac infor-
macje za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

O 3 Zgadzam sie na udostepnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spét-
kom: 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 zgtaszania sprze-
ciwu na przetwarzanie danych w celach marketingowych lub przekazywania danych osobowych
innemu administratorowi danych.

. |:| 3 Zgadzam sie 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 Srodkéw komunikacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca
2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng).

. [13 zgadzam sie na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,

PZU zZdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywac telekomunikacyjnych urzadzen

bata (dd—mm—rrrf) ’

8. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia
i lekarzy 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 diagnostycznych (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych
konsultacji, wyniki leczenia i rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji me-
dycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne,
aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem
i wysokos¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam
Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adreséw $wiadczenio-
dawcdw, ktorzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA oraz wysokoéé
Swiadczenia. Powyzsze upowaznienia obejmuja przekazanie informacji lub dokumentacji
medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci. Zgadzam sie na
przetwarzanie otrzymanych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA
w wyzej wymienionych celach.

9. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w szpitalu, hospicjum,

placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do

pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.

Zgadzam sig na udostepnienie moich danych osobowych i ich dalsze przetwarzanie przez

$wiadczeniodawce PZU Zdrowie SA, oraz dalsze przekazanie tych danych wtasnym lub

wspdtpracujacym placéwkom medycznym w celu podjecia wszelkich dziatan zwigzanych

z organizacjq i realizacjg $wiadczen wynikajacych z wybranego przeze mnie zakresu

$wiadczen zdrowotnych.

11. Oswiadczenia sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.

10.

Podpis ubezpieczonego

\Y

Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego faczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajacym:

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

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od |:||:|—|:| D-DDDD

LCFOE e |

Data

Piecze¢ ubezpieczajacego

KLAUZULA INFORMACYJNA

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, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne
do przystapienia do ubezpieczenia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

Lp.| Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres

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

L

1Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.
2Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
3w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole |:| (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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