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DEKLARACIA PRZYSTAPIENIA / O DEKLARACIA ZMIANY
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA

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

I Dane dotyczgce ubezpieczonego (prosze o czytelne wypelnienie deklaracii drukowanymi fiterami)

Przystepuje jako 3 ubezpleczony podstawowy
ubezpieczony bliski: [J maitonek ubezpieczonego podstawowego 1 dziecko ubezpieczonego podstawowege [ partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego
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Pani Pan Imig ) Nazwisko
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Data urodzenla Miejsce wrodzenia PESEL

I ] ]

Rodzaj dokumentu toisamosci Numer dokumentu tozsamosd

Obywatelstwo: [ polskie {1 Inne: I l Kraj stalego zamieszkania® l |

Adres do korespontdencii: 1 ;“] I ! i L | Kraj: [3 Polska & inny: I I
Kod pacztowy Poczta

f [ | I ]

Ulica Nr domo Nr tokalu Miejscowndc

! | i

Telefon kontakiowy E-mail

IT kaczna wysokos¢ skladek | | z

I1I Assistance (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) — nalezy wypehni¢ w przypadku przystepowania do grupowege ubezpieczenial

Wybieram Doraina Ochrona Medyczna zakres [ podstawowy (ubezpieczeny) [ rozszerzony {ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

Wybieram Medyczny Ekspert Domewy / zakres [ podstawowy (ubezpieczony} [ rozszerzony {ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)
zagranitzna konsultacja medyczna

Wybieram Asystent w czasie utraty zdrowia [}

IV Partner zyciowy (wskazuig jako partnera zyclowego nastepujaca osobe)
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Pani  Pan Data urodzenia Miejsce urodzenia
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PESEL

Nazwisko Imig

Obywatelstwo: 0 polskie [J Inne: | 1] ]
Padpis partnera zycipwego

V Uposazeni (W przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia)

Sl Data i migjsce Adres do korespondencji wraz z kodem of Eunsi .
Lp.|Nazwiske | imie/Nazwa urodzenia/REGON . PESEL pocztowym o Swiadczenia
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Razem

VI Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

DEwiadczam, Ze
1. Cheg zostad ohigtafy achrona ubezpieczeniows z suma ubezpieczenia i na z Regulaminem éwiadczenia ushig drogg elektroniczng | akceptuje jego tredd,
warunkach okresionych w umowie, kidre z2ostaly mi dorgczone przed Zgadzam sig na otrzymywanie powiadomien o zrmianach 2awartodci konte za
przystapieniem do ubezpieczenia, posrednictwern Srodkdw kemunikacii efektronicznej (w tym wiadomedct sms lub
2, Zgadzam sie* na zatozenie przaz PZU Fycie SA dedykowanego konta e-maif).
efektronicznego {trwaly nosnik), na kiére moge otrzymywac dakumenty O * w przypadku braku zgody prosze zaznaczyé x
ubezpieczenia, powiadomienia, wnioski i oswiadczenia oraz paprzez ktore moge 3. W razle wystipiania zdarzenia upowainism Kerownictwo wszystkich placowek
zawiera€ lub przystepowad do innych umdw ubezpleczenia, Zapoznatam/em sig stusby zdrowia i lekarzy do udzielania P2U Zycie $4 informacj! ¢ moim stanie

Po'wszechny Zaktad Ubezpieczen na Zyele Spélka Akcyina, Sad Rejonawy dla m.st. Warszawy, XII Wydzial Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-028-60-56, 1 /2
kapital zakladowy: 295 000 009 zt wplaceny w caloicl, al. Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: BOZ 02 102 (opiata zgodna z taryfa operatora)
ERVELDF/r18g7_03/20190925.1317/proddppu11-19761881.3/FILEfa3e/8ce3-d833-4bce-bco7-ceat7183d0ST




zdrawia i stanie zdrowia moich mafaletnich dzleci2, w tym obeimujacych: : produkty 3 ustugi oferowane przez PZU Zdrowie SA araz jej addzialy | spéiki
przyczyny hespitalizacii | leczenia ambulatoryjnego, wyniki badas zalezng) oraz przedstawienia odpowiednig] oferty,

diagnostycznych {z wylgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych 7. O Wyrazarn zgode na otrzymywanie ad PZU SA, PZU Zycie 5A, PTE P2U SA, TFE
konsuitacj, wyniki leczenia § rokowan, a takie do przekazania kepii mojej PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU €O SA, Linkd TU SA, PEKAQ 5A,
dokumentacji medycznej | dokumentacii medycznej moich maloletnich dzieci. Alior Bank SA informacji marketingowych za podrednictwem Zrodkéw komunikacji
Upowaénienle to jest potrzebne, aby usteli¢ odpowiedzialnodd zakladu elektronicznej (e-mait, SM5/MMS),

ubezpieczen z tytulu zdarzed objgtych ubezpieczeniem | wysokogé $wiadczenia 8. 3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie 5A, PTE PZU SA, TFL
lub przyczyne Smierch. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Naradovey PZU 5A, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 T SA, PEKAO SA,
Fundusz Zdrowia do przekazania de PZU Zycie SA nazw i adreséw Afior Bank SA informaci marketingowych za posrednictwen: polczed glosowych
swiadczeniodawcdw, kiérzy udzieldi mi fub moirm maloletnim dzleciom $wiadczen {rozmowa telefoniczra, komunikaty giosowe IVR). )

opieki zdrowotnej. Upewaznienie to jest potrzebne, aby ustatié odpowiedzialnoéd 9. O Wyrazam 2g0de na przebwarZanie moich danych osobowych przez PZU Zycie
PZU Zycie SA oraz wysoko$t Swiadezenia. Powy2sze upowaznienia obejmuja SA w celu przekazywanla mi tresei marketingowych dotyczdoych produktéw
przekazanie informacji lub dokumentagji medycznej réwniez po mojes émierci lub ubezpleczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadad

po Smierdi moich matoletnich dzieci. ) ubezpieczenia w tej firmie,

4. W dniy podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na 10, O Wyrazam zgodg na przesylanie informacji | dokumentdw, w tym OWU oraz
zwoinieniu fekarskim, w szpitaly, hospicium, placéwee dia przewlelde dekumenty zawierajacego informacje o produkcle, a tekZe informacii, o ktérych
chorych, na Swiadczenin rehabilitacyinym oraz nie uznano w stosunky mowa w art. 8 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktdre majg zwigzek
¢o mnie niezdolnesici do pracy lub niezdolnosel do stuzby orzeczeniem z wiloskowana fub zawartg umowsa ubezpieczenia w PZY Zyele SA za
wlasdciwego organt {nie stosuje si¢ w grupowym ubezpieczeniu PZU W RAZIE poirednictwem Srodkdw komunikacji elektroniczned, w tym wiadomoéci SMS/MMS
WYPADKLU), lub e-mall, na wskazany przeze mnie numer kelefonu lub adres mailowy. W razie

5. Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez PZU Zycle SA moich danych zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowrych, zobowiazuie sie vaktualnial
asobowych dotyczacyeh stanu zdrowis rawertych w deklaraci moje dane, drigki kkorym bede otrzymywad informacje za pojradnichwem
przystapienia do ubezpieczenia- w celu przystapienia oraz . $rodkowe komunikacji elektroniczngj,
wykonywania umowy ubezpieczenia, a takie przekazanych PZU Zycie 1. Odwiadczam, 7o zapoznalam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych
SA przez placéwhi sinzby xdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakeie osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
obowiazywania umowy ubezpieczenia - w celtt wykonania umowy danych osobowych (PZU Zycie SA).
ubezpieczania. Zgoda jest dobrowoina, ale konieczna w celu realizacji 12, W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osohoweych jest
umewy, 2goda, ma PanifPan prawo jej wycofania. Zgode moina odwolaé w kazdym czasie

6. [1" Wyrazam zgodg na udosiepnienie przez PZU Zycie SA maich danych w oddzlale lub wysylajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pisme na adres
asobowych podmistom z grupy PZU, ti. PZU SA, PTE PZU SA, TFI P2U SA, PZU PZU, ul. Postgpu 182, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wplywa na
Pomoc SA, PZU Zdrawie 54, PZU €O SA, Link+d TU SA, PEKAD SA, Alior Bank SA, zgodno$€ z prawem przetwarzania dokenanego na podstawie zgody przed jej
w ich wilasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace wycofaniem,
do okreslenia prefereac)i lub potrzeb w zakresie produktéw ubergieczeriowych
t innych produktdw finansowych (przy czym dia PZU Zdrowie SA zgoda cbeimuie

Date Podpis osoby przystepujacej

VII Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego — prosze wypelnié na deklaragji ubezpieczonego bliskiego, gdy przystepuje on
do ubezpieczenia

Data zawarcia zwigzku malzeaskiego {prosze wypetnié na deklaracii malzanka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) l l |'“i f ]“[ I ; I I

l | L NEEERRREREEN

Nazwisko ubezpleczonego podstawowege Imig ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego
podstawowego

Data Padpis ubezpieczonego podstawowego (tylko na deklaracji

ubezpieczanego bliskiego)

VIII Wypelnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego laczacegoe ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajgcym:

O umowa o prace O umowa o dziele  [J umowa zlecenie I inny !
Jaki?
Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym 2 ubezpleczajacym od l i H - % s
Data Pieczed ubezpieczajacego Pleczatka | podpis osoby obslugujacej ubezpieczenie

Peine nazwy spatek

Lp.; 5Skrdcona nazwa spoikj Palna nazwa spotki Adres

1. [P2YU COSA PZU Centrewn Operacil Spéltka Akcying ul, Kenstrukterska 13, 82-673 Warszawa
2. 1PZU Zycie SA Powszechny Zakiad Ubezpieczen na Zycie Spdika Akcyjna al. Jana Pavela 1 24, 00-133 Warszawa
3. 1PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcying al. Jana Pawia Il 24, 60-133 Warszawa
4, |TF1 PZU SA Towarzystwd Funduszy Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyina &l Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszawa
E. | PZU Zdrowle SA PZiJ Zdrowie Spétks Akcyjna ul, Konstruktarska 13, 02-673 Warszawa
6. | Alior Bank SA Afler Bank Spétka Akcyjna ul, bopuszanska 38D, 82-232 Warszawa
7. {Link4 TU SA Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spdlka Akcyina ul. Postepu 15, 02-676 YWarszawa

8. {PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spitka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
9. [ PZU Pomoc S5A PZU Pamoc Spdlka Akcyina at, Jana Pawia 11 24, G6D-133 Warszawa
10, PEKAC SA Rank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyina ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

* Prosze wypehnid w przypadku, gdy kraj stalege zamieszkania jest inny niz Polska.

* Datycezy dadatkowych grupowych uberpieczen zwigzanych z zyciem i zdrowiem dziecka.

* Dotyczy dodatkowego grupewego ubezpieczenia nastepstw nieszeze$iiwego wypadky na drodze fub w pracy - lsfugi medyczne iub dodatkowego grupowego ubezgieczenia na
wypadek cigzkiej choroby - uslugi medyczne lub dodatkowedo grupoweno ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna.

* W przypadku zgody prosze wstawit X w pole O {niezazoaczenie pole oznacza brak zgody).

= Dotyczy ubezpieczonego podstawoweqo, jezeli deklaracje skiada ubezpieczony bliski.
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