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DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA

DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE OPIEKA MEDYCZNA S

[ | DEKLARACIA ZMIANA

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sq w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane dotyczace ubezpieczonego

i g 1320

Pan Pam Imie

DTEN@I@DDDDDDUDDDDDDDDD IR EENE RN

Nazwns 0

DATE-[O]F |-BIRHH] | [PLACE OF BIRTH

Data urodzenia (uzupeini, jedi rie posizdasz numeru PESEL) - Migjsce Urodzenia (uzupeini, jedi nie posiadasz numeru PESEL)

| [PIElls el ]

PESEL (uzupetnij, jedii posiadasz)

Obywatelstwo | | polskie inne: { CITIZENSHIP

| |

|

Kraj statego zamieszkania®

Adres do korespondencji (ORRESPONDENCE AbBDRESS

[ci Ty ]
Miejscowosé ] B -
[sTREET | [HeoREINO L LT [Fllad] No.]
Ulica Nr domu Nr lokalu
[pdlst-{ dpdle| [camy ]
Kod pocztowy e Poczta v

P[]0l el v v M felle ILICITITICITT | |
Telefon kontaktowy E-mail

Kraj D Polska D inny: 1 J
II Zgoda na objecie ubezpleczen'}'er?vl BiL AL PART NERSHIO EAMILY

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

Skiadka (zycie) | O, 1§ |2 skadka (zdrowie) [P0 NOT FILLIW |2 taczmawysokost skiadek [TOTAL (O §T OF |2

Kod zakresu D:j (dotyczy ubezpieczonego i kazdego wspélubezpieczonego)

PACKAGE

Whioskuje o realizacje Swiadczen zdrowotnych w I P LV hroUE
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v Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenia ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze:

h

1. Chce zostaé objeta/y ochrong ubezpi iowa zsuma pieczenia i na warun-
kach okreslonych w umowie, ktére zostaly mi doreczone przed przystapieniem

do ubezpieczenia.

2. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby
zdrowia i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji ¢ moim stanie zdrowia i stanie

zdrowia moich matoletnich dzieci, w tym obejmujgcych: przyczyny hospitalizacji

i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan diagnostycznych (z wylaczeniem badan
genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia, a takze do przekazania

kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci.

Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ zaktadu ubezpieczenr
2 tytulu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci.

W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekaza-

Powszechny Zakfad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,

kapitat zakladowy: 295 000 000,00 zt wplacony w catodd, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
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nia do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi lub moim
matoletnim dzieciom Swiadczeri opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby
ustali¢ odpowiedzialnos¢ PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ $wiadczenia. Powyzsze upowaz-
nienia obejmujg przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej réwniez po mojej
$mierci lub po $mierci moich maloletnich dzieci.

3. 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 wiasciwego organu.

4. []*Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych asobowych padmiotom

z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,PZU Zdrowie SA,PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich whasnych celach marketingowych, obejmujacych
profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpie-

7. [ 1> Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i in-
nych produktdw finansowych, kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

8. [ 1? Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu
zawierajacego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1
ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére maja zwigzek z wnioskowang lub zawarta umowa
ubezpieczenia w PZU Zycie SA za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej,

w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres

mailowy. W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowiazuje sie
uaktualnia¢ moje dane, dzigki ktdrym bede otrzymywac informacje za posrednictwem
$rodkdw komunikacji elektronicznej.

o

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administrato-

-

czeniowych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

5. []?Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji
marketingowych za posrednictwem srodkéw komunikacii elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

6. [ ]2Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna,
komunikaty gtosowe IVR).

ra danych osobowych (PZU Zycie SA).

sie, ktérego dotyczy Twoja zgoda. Zgodg mozesz odwotaé w kazdym czasie

dane do czasu wycofania zgody.

Masz prawo wycofac swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakre-

w oddziale lub wysylajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU,
ul. Postgpu 18a, 02-676 Warszawa. Zgodnie z prawem mozemy przetwarzaé¢ Twoje

@@D‘DDE]D | Signokure

Podpis ubeZpieczonego

V Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajacym:

[:] umowa o prace D umowa o dzieto D umowa zlecenie D inny ’

Jaki?

Osoba przystepujgca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajagcym od U D*D D-D D D D

UL H OO | 1|

Piecze¢ ubezpieczajacego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

Peine nazwy spétek

Lp.|Skrdcona nazwa spétki Petna nazwa spoétki Adres siedziby
1 |PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaklad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3 |PTEPZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa
4 |TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spatka Akcyjina  |Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
7 |PZU COSA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
8 [Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spadtka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

10 |Alior Bank SA Alior Bank Spatka Akcyjna ul. topuszanska 38D, 02-232 Warszawa

! Prasze wypelnié w przypadku, gdy kraj stalego zamieszkania jest inny niz Poiska.
2W przypadku zgody prosze wstawié X w pole || (niezaznaczenie pola oznacza brak 2gody).
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