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DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA / OO0 DEKLARACJA ZMIANY
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE PZU OPIEKA MEDYCZNA S

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w ogdlinych warunkach ubezpieczenia, uzywane sg w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.
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Kod zakresu ED (dotyczy ubezpieczonego i kazdego wspdtubezpieczonego) Wnioskuje o realizacje $wiadczen zdrowotnych wl HZ U 200w €1

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

Lp.|Nazwisko i imie/Nazwa Data i m.le]sce PESEL Adres do korespondencji wraz z kodem % éwiadczenia
" urodzenia /REGON pocztowym
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IV Zgoda na objecie ubezpieczeniem i o$wiadczenia ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)
Oswiadczam, ze
1. Chce zosta¢ objeta/y ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia i na $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
warunkach okreslonych w umowie, ktdre zostaly mi doreczone przed odpowiedzialnoé¢ PZU Zycie SA oraz wysokoé¢ $wiadczenia. Powyzsze
przystapieniem do ubezpieczenia. upowaznienia obejmujg przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej
2. Zgadzam sig* na zatozenie przez PZU Zycie SA dedykowanego konta réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.
elektronicznego (trwaty nosnik), na ktére moge otrzymywaé dokumenty 4. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w szpitalu,
ubezpieczenia, powiadomienia, wnioski i oswiadczenia oraz poprzez ktére moge hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku
zawierac lub przystepowac do innych uméw ubezpieczenia. Zapoznatam/em sie do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem
z Regulaminem $wiadczenia ustug droga elektroniczng i akceptuje jego treé. wiasciwego organu.
Zgadzam sie na otrzymywanie powiadomien o zmianach zawartosci konta za 5. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych
poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
e-mail). danych osobowych (PZU Zycie SA).

O * w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x 6. O° Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych
3. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek podmiotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU
stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji 0 moim stanie Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych
zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia

hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan diagnostycznych (z preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych

wytaczeniem badar genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia, produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji 7. O° Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI

medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAQ SA,

odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem Alior Bank SA informacji marketingowych za posrednictwem srodkéw komunikacji

i wysokos¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia zdarzenia elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw 8. O° Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI

i adreséw $wiadczeniodawcdw, ktdrzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA,
Powszechny Zaklad Ubezpieczer na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, 1/2

kapitat zaktadowy: 295 000 000 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (oplata zgodna z taryfa operatora)
ERUELDF/22G11_02/20230331.1425/proddppu11-197360267.3/FILE/370ef125-3eb5-4e79-865a-cfcb62dd6f0b



Alior Bank SA informacji marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie

(rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR). zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢
9. O° Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie moje dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem
SA w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw srodkéw komunikacji elektronicznej.
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiada¢ 11. Masz prawo wycofaé swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych
ubezpieczenia w tej firmie. w zakresie, ktérego dotyczy Twoja zgoda. Zgode mozesz odwotaé w kazdym
10. O° Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz czasie w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na
dokumentu zawierajacego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktérych adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Zgodnie z prawem mozemy
mowa w art. 9 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére majg zwiazek przetwarza¢ Twoje dane do czasu wycofania zgody.

z wnioskowana lub zawarta umowa ubezpieczenia w PZU Zycie SA za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS

LL-CL-C T SIGNATURE

Data b ﬂ_ﬂ{: Podpis ubezpieczonego

V Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajgcym:

O umowa o prace O umowa o dzieto [0 umowa zlecenie [ inny I

Jaki?
Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od | l I‘I | |"‘[ | | | ]
Data Piecze¢ ubezpieczajgcego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie
Pelne nazwy spélek
Lp.| Skrécona nazwa spétki Petna nazwa spétki Adres
1. | PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
2. | PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3. [PZU SA Powszechny Zaklad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4. | TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
5. | PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
6. | Alior Bank SA Alior Bank Spdtka Akcyjna ul. kopuszarska 38D, 02-232 Warszawa
7. |Link4 TU SA Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
8. | PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
9. | PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
10.| PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spotka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

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