Nr polisy

Nr deklaracji

Deklaracja przystgpienia
do grupowego ubezpieczenia na zycie i zdrowie Opieka Medyczna S
| ubezpieczen dodatkowych

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresli¢c odpowiednie pole)

D zmiany zakresu ubezpieczenia/Swiadczeniodawcy

D zmiany danych ubezpieczonego

D zmiany uposazonych — uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych i jednoczesnie wyznaczam jako
uposazonego osobe wymieniong w czesci V.

Okreslenia, ktore zostaty zdefiniowane w ogolnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sg w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I. Dane dotyczace ubezpieczonego — prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami
i wypeic, gdy obywatelstwo polskie

2) wypeti¢, gdy jest inny niz Polska

D osoba formalnie zwigzana z ubezpieczajacym (np. pracownik)
D partner zyciowy ubezpieczonego badz dziecko nie zwigzane formalnie z ubezpieczajacym
D inna osoba nie zwigzana formalnie z ubezpieczajacym

[ |Pan [ ] Pani |Data urodzenia [<To]-[o]]-[ ][] || Miejsce urodzenia

Nazwisko Imie

Drugie imie

Obywatelstwo | |polskie [ |inne: PESELY [ [T T TTTTIT1I1T1]1

Kraj statego zamieszkania ?

Adres do korespondenciji:

Ulica | Nr domu | Nr lokalu
Miejscowosé | Kraj [ | Polska [ |inny (nazwa)

Kod pocztowy [ [ |-[ [ | ]| Poczta

Telefon kontaktowy | E-mail

ll. Zgoda na objecie ubezpieczeniem

Grupowe ubezpieczenie na zycie i zdrowie Opieka Medyczna S

Skiadka (na zycie) | L] ]

Sktadka (na zdrowie) | BENE:

kod zakresu [:D (dotyczy ubezpieczonego i kazdego wspoétubezpieczonego)

Whioskuje o realizacje swiadczen zdrowotnych w

Nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia Dorazna Ochrona Medyczna

D zakres podstawowy (ubezpieczony) I:] zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)
W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 22 575 90 18

Sktadka , zt

Nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia na wypadek leczenia specjalistycznego

Sktadka , zt

Sumaubezpieczenia| Zycie | ] | || [ IZ’f | LC | | | l | || | IZ*

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w cato$ci, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, www.pzu.pl, infolinia: 801 102 102



Wspoétubezpieczeni

2 prosze wypetni¢ gdy jest inny niz Polska

3 w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

4w przypadku osob niepetnoletnich o$wiadczenie sktada w imieniu wspétubezpieczonego jego przedstawiciel ustawowy

Lp. D Pan D Pani | Pierwsze imie Drugie imie

1. | Nazwisko |pesec [ [ [T TTTTTTT]
Stopien pokrewienstwa I:] partner zyciowy I:] dziecko I:] inny

Data urodzenia [ [ ]-[o]o]-[ [ [ ] ] | Miejsce urodzenia

Adres do korespondenciji | Kod pocztowy m- | Poczta

Ulica | Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosc¢ | Kraj D Polska Dinny (nazwa)

Kraj statego zamieszkania ?

Telefon kontaktowy | E-mail

Przyjmuje do wiadomosci informacje zawarte w pkt 2 czgsci V deklaracji. Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oswiadczen zawartych w pkt 1, 9i 10 czesci V oraz udzielam
upowaznienia i wyrazam zgode na czynno$ci okreslone w pkt 3 i 8 czesci V deklaracji.
HE Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czgsci V deklaraciji.
D 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci V deklaraciji.
3 Wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czesci V deklaracji.
D 3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji zgodnie z zapisami pkt 7 czesci V deklaraciji.

data podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego 4
Lp. D Pan D Pani | Pierwsze imie Drugie imie
2. | Nazwisko | PeseL [ [ [ [ [ [T [[[]]
Stopien pokrewienstwa I:] partner zyciowy I:] dziecko I:] inny
Data urodzenia | | || | || | | | | | Miejsce urodzenia
Adres do korespondenciji | Kod pocztowy m— | Poczta
Ulica | Nr domu Nr lokalu
Miejscowosc¢ | Kraj D Polska D inny (nazwa)

Kraj statego zamieszkania ?

Telefon kontaktowy | E-mail

Przyjmuje do wiadomosci informacje zawarte w pkt 2 czesci V deklaracji. Potwierdzam i akceptuje tre$é oswiadczen zawartych w pkt 1, 9i 10 czesci V oraz udzielam
upowaznienia i wyrazam zgode na czynno$ci okreslone w pkt 3 i 8 czesci V deklaracji.

[]a Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czgsci V deklaraciji.

D 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci V deklaracji.

[]a Wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czgsci V deklaraciji.

D 3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji zgodnie z zapisami pkt 7 czesci V deklaracji.

data podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego 4
Lp. D Pan D Pani | Pierwsze imie Drugie imie
3. | Nazwisko |pesec [ [ [T TTTTTTT]
Stopien pokrewienstwa I:] partner zyciowy I:] dziecko I:] inny
Data urodzenia [ [ ]-[o]]-[ [ [ ] ] | Miejsce urodzenia
Adres do korespondenciji | Kod pocztowy m- | Poczta
Ulica | Nr domu Nr lokalu
Miejscowosc¢ | Kraj D Polska Dinny (nazwa)
Kraj statego zamieszkania ?
Telefon kontaktowy | E-mail

Przyjmuje do wiadomosci informacje zawarte w pkt 2 czgsci V deklaracji. Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oSwiadczen zawartych w pkt 1, 9i 10 czesci V oraz udzielam
upowaznienia i wyrazam zgode na czynno$ci okreslone w pkt 3 i 8 czesci V deklaracji.

[]@ Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czgsci V deklaraciji.

D 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci V deklaraciji.

HE Wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czgsci V deklaraciji.

D 3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji zgodnie z zapisami pkt 7 czesci V deklaraciji.

data podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego 4

lll. Laczna wysokosé sktadek T T T 1T J=

Upowazniam ubezpieczajacego do potracania sktadek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat
i przekazywania ich do PZU Zycie SA (o$wiadczenie dotyczy wytacznie osoby formalnie zwigzanej z ubezpieczajacym).




IV.

Uposazeni — w przypadku niewskazania uposazonego, swiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia

Lp. | Nazwisko i imie/Nazwa | Data i miejsce urodzenia/REGON | Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym | % $wiadczenia
1 (T 1%
2 (T %

V. Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenie ubezpieczonego — wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia

3 w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

Oswiadczam, ze:

1

w

[ee]

©

10.

. Przed podpisaniem niniejszej Deklaracji przystapienia otrzymatam/em i zapoznatam/em sie z trescig ogolnych warunkéw ubezpieczenia, na podstawie ktérych wnioskuje

o przystapienie do ubezpieczenia. Oswiadczam, ze chce skorzysta¢ z zastrzezenia na mojg rzecz ochrony ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w ogéinych
warunkach ubezpieczenia, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z zakresem $wiadczen z tytutu ubezpieczenia i wytgczeniami
odpowiedzialnosci z tytutu uprzednio wystepujacej choroby.

. Zostatam/em poinformowanaly, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa oraz

o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystgpienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia
oraz realizacja obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2010 r. Nr 46,
poz. 276 t.j.). Jednoczes$nie oswiadczam, ze jestem uprawniony do udostepniania danych osobowych innych oséb wymienionych w tym dokumencie.

. Dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do

udzielania PZU Zycie SA informagiji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia. Wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA, z siedziba przy al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, w wyzej wymienionych celach.

b D 3 Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych innemu zaktadowi ubezpieczen w celach okreslonych w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22 maja 2003 r.

o dziatalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz.U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66).
D 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez PZU Zycie SA z siedzibg przy al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa,
w przypadku, gdy umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta lub zostanie rozwigzana.

. D 3 Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych w celach marketingowych nastgpujacym podmiotom: PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,

ktorych siedziba znajduje sie przy al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, PZU Centrum Operacji SA z siedzibg przy ul. Postepu 18 a, 02-676 Warszawa oraz innym
podmiotom powigzanym kapitatowo z PZU Zycie SA. Powyzsze dane podaje dobrowolnie.

. D 3 Wyrazam zgode na przesytanie mi za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej informacji handlowych przez: PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA,

TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, ktérych siedziba znajduje sie przy al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, PZU Centrum Operacji SA z siedziba przy ul. Postgpu 18 a,
02-676 Warszawa oraz inne podmioty powigzane kapitatowo z PZU Zycie SA.

. W celu wykonania umowy wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych:

1) $wiadczeniodawcy medycznemu realizujgcego/emu procedury wynikajace z wybranego przeze mnie zakresu ubezpieczenia;

2) podmiotowi wykonujacemu czynnosci ubezpieczeniowe w imieniu i na rzecz PZU Zycie SA, zgodnie z art. 3 ust. 6 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej.

W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku
do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem witasciwego organu.

Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.




VI. Oswiadczenie ptatnika sktadki — prosze wypetnia¢ w przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje osoba niezwigzana formalnie
z ubezpieczajagcym

Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajgcego z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wptat skladek na
ubezpieczenie za nastepujace osoby: D partner zyciowy D dziecko/dzieci I:] inna osoba
Nazwisko ptatnika

Imie ptatnika
PESELptatnika | [ | | [ [ [ [ | [ []

data podpis ptatnika

VII. Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego tgczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajgcym:

[ Jumowa o prace [ | umowaodzieto | | umowa zlecenie | | inny (jaki) | |
Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od |« | |- | |
D w zatgczeniu dotychczasowale deklaracja/e nr (z podanym okresem, za ktory przekazano ostatnig sktadke) = |_|_| = |_|_|_|_|

E

data piecze¢ ubezpieczajgcego pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

Uwagi dodatkowe

VIIl. Wypetnia PZU Zycie SA

data wplywu do PZU Zycie SA pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA

IX. [ | Rezygnacja
|| Rezygnacja z ubezpieczenia dodatkowego | |od dnia [ ]
E] Rezygnacja z ubezpieczenia podstawowego wraz z ubezpieczeniami dodatkowymi od dnia | |

data podpis ubezpieczonego

X. D Rezygnacja wspoétubezpieczonego

[ ]Pan [ | Pani | Pierwsze imig Drugie imie

Nazwisko PESeL [ [ [T T T T TITT11]
Stopien pokrewienstwa | | partner zyciowy | | dziecko [ | inny

Data urodzenia || |-[ o] |- [ ] ]/] | Miejsce urodzenia

Adres do korespondencji | Kod pocztowy [ | ]-[ [ | ]| Poczta

Ulica | Nr domu | Nrlokalu
Miejscowosé | Kraj [ | Polska [ ]inny (nazwa)

|| Rezygnacja z ubezpieczenia podstawowego wraz z ubezpieczeniami dodatkowymioddnia [ [ |-[ [ |-[ [ [ [ ]

data podpis ubezpieczonego

PZUZ 8715/7



