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Mumer deklaracji

Deklaracja powinna mstad uzupetniona w przypadku praystapienia do ubezpieczenia Opieka Madyczna s
mekafiony ubezpieczonego podstawowego, partnera by ciowego lub petnoletniego dziecka.

DEKLARACIA PRZYSTAPIENIA DLA WS_PﬁI'.UBEZPIECZUHEGO
DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE OPIEKA MEDYCZNA S

DEKLARACIA ZMIANA DLA WSPOLUBEZPIECZONEGO

\_ Zamacz check box, pdy cheesz zmienic d ane osobowe pray juz
Istniejacym ubezpieczeniu np. zmiana osoby uposazone] lub adresu

Okreslenia, ktdre zostaby zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, urywane sq w tym dokumencie w takim samym znaczeniu,

I Dane th}l"CZQEE UDEZPiEEZGHE‘QD
(prosze o czytelne wypabnienie deklarac)l drukowanymi literami)
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L ENCIEY I

Imie ubezpieczonego
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‘Wybrany kod zakresu

II Dane dotyczace wspotubezpieczonego €-‘_._____________‘_ Poda) swoje dane. Zaznacz odpowled nicheck box w zaleinodel od tege
Stopieh pokrewlefistwa E mas/ona — partmer Syciowy M dsecko czy preystepujess jako mai/tona, partner dyciowy lub petnoletnie dziecko
M E C T J 1 [1 [ 1[wpisane dane nie moga 1
x [ Ma[c)TE]al 4 grnednetens W PO D
Pan Pani  Imig Mumer PESEL jest niezbedny

@EE@E@E@EE Imiqi_na;w@kujusEniubQJQE JD |:| DE_dUllJEnl‘:frlkﬂleIJI-.'klEIrEIL]I []

Nazwiskn —aby zidentyfikowad deklaracje
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Data wrodzenia Migjsce urodzenia PESEL*

Obywatelstwo [ polskie | _inne:| |

Kraj stalego zamieszkania?
Adres do korespondencji
' GDYNIA
Migjscowosc - - - _ - _
| RADOSNA | OO el
Ulica Nr domu Hr lokalu
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Telefon kontaktowy E-mail
Kraj [ Polska | | inmy:

111 Zgoda na objecie ubezpieczeniem i o5wiadczenia (wypeinia preystepujacy do ubezpleczenia)

Oéwiadczam, de:

1. Cheg zostad objatay ochrong ubezpleczeniows z suma ubezpleczenia | na warun- sultac]l, wyniki leczenia | rokowan, 3 takie do przekazania kopil moje] dokumentac)l medycane)
kach okreslonych w umowie, ktdre zostaly mi dorgczone przed przystapieniom do i dokumentacii medyczne] moich maloletnich dzieci, Upowaznianie to jest potrzebne, aby ustalic
ubezpieczenia. adpiwiedzialnadt sakbadu ubszpiecred 2 tytulu sdareed obijetych ubsrpieczeniem | wysokadd

2. Zgadzam sle* na zalobenle preez PZU Zycle SA dedykowanego konta elektronicenego Swiladczenia b przyczyne Smiercl, W razie wystapienia zdarzenia upowadniam Narcdowy
(trweaty nosnik), na ktore moge otrzymywac dokumenty ubezpieczenia, powiado- Fundusz Zdrowla do przekazania do FZU Zycie SA nazw | adresdw Swiadczenlodawcow, kbirzy

ia, wnioski | odwiadczenia oraz poprzez kbére mogg zawierad lub przystgpowad wdziedili milub maim mahaletnim dieciom Swisdoeend opieki adrowotnej, Upoeainienie to jest
dninnych umiw ubezpiecrenia. Zape jemsie z Reg dwiadezenia potrzebne, aby ustalié odpowiedeialnedd PZU Zycie S0 araz wysokost dwiadczenia. Powyisze
ushug droga elektroniceng Ialu:eptujg jego tredd. Zgadzam sle na otrey mywanie upowaznienia abejmulg praekazanie informac) ub dokumentac)i medyczne] réwniez pa mogje)
powindomien o zmianach zawartosci konta za posrednictwem srodikdow komunikachi smierci lub pa smierci moich maloketnich dzieci.
elektroniczne] (w tym wiadomodci sms lub e-mail). 4. Tobckar e na udasteprienie moich darmch sseboweych i ich dalsee prostwarzanie preez fwiad-

ceenipdawca PZU Zdrowie SA, oraz datsze preekazanie tych danych wiasnym kb wspdipracujacym

1" W praypadiu braku zgody proszg zaznaczy¢ X, placdwiam medycznym w cel padiecia wezelkich daatan zwiazanych 2 organizacis | realzacy

3. W oragie wystapienia rdarzenia upawainiam kiereenictng wizystkich plactwek slubty sdrowia swiadcren wynikafacych 7 veybranega proese moie zakresu swiadozen adrowstmych,
| lekarzy do udzielania FZU 2ycie SA informacii o moem stanie zdrowia | stande zdrowia maich 5. W dniu podpisania deklaracji preystapienia nie przebywam w szpitalu, hospicjum,
mabaletnich daeci, w bym chejmugacych: proveryny hospitalzaci | leczenia ambulatorymego, placdwee dia przewlekle chorych oraz nle uznano w stosunku do mnke nlezdolnoscl
weyniki badan diagnastyceryeh (2 wybscoeniem badan genetyeemydh), praeprowacdmanych kon- do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wiasciwego organu.
Powszechny Zaklad Ubezpieczen na Jycke Spitka Akcyina, Sad Rejonowy dia m,st. Warszawy, XII Wydzial Gospodarczy, KRS 30211, WP 527-030-60-56, _I
bapited makdadowy: 295 000 000,00 24 wolacony w cakoscl, 2l Jana Pawia I 24, 00-133 Warszawa, peugp, infolinia: 8001 102 102 {oplsta agodna z aryfs opersto) PZUE 9718/1 112
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6. Wyraiam zgody na praetwarzanie przez PZU Zycie SA moich danych oscbowych
dotyczacych stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystapienia do ubezpieczenia
=w celu preystapienia oraz wykonywania umowy ubezpleczenia, atakie prrekaza-
nych PZU Eycie 54 przez placowki sluiby adrowda, lekarzy lub przeze mnie w trakcie
obowigzywania umowy ubezpieczenia —w celu wykonania umowy ubezpieczenia,
Zgoda jest dobrowolna, ale konleczna w celu realizaci umowy.

7. [ wyradam mode na udostepnienie preez PZU Zycie SA maich davch esabowych pad-

miotom 2 grupy PZL, t). PZU 5A, PTE PZU 34, TFI PIU 54, PZU Pomoc SA, PEU Zdrowie SA,

FZL €O SA, Linkd TU 5A, PEKAD SA, Alior Bank 54, w ich wiasmych celach marketingoweych,

obeimujgcych profilowanie smierzajgos do akreslenia preferancii lub potrzeb w zakresie

produktde ubezpiscsanivaych i innych produktdw fnansowych oraz preedstawienia adpo-
wiadnig] oferty.

[ Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PIU 2ycie SA, PTE PZU S8, TFI PZU

54, PZU Pamoc 58, PZU Zdrowie SA, PZU CO S8, Linkd TU) S&, PEKAD 54, Alicr Bank S&

infermacii marketingowych za podrednictwan Srodkdw komunikac)i elektraniczne) (-mail,

SMSMMS),

7 Wyrazam zgode na otrzymywanie od FEU S4, FZU Zycie S, FTE FZU 54, TFI PZU SA,

FZU Pamoc 54, PZL Zdrowie 54, PEL) OO 54, Links TU 54, PEKAD 54, Alior Bank 54

2]lo 2]} 2] of[2]9]
Data

Peine nazwy spolek

Oznacz w check boxach odwiadczenia

na ktdre wyraiasz zgode
mformac]i marketingowych za podrednictwem polgcoen giosovwech (rozmowa telefonicana,

komunikaty giosawe TVR).

10. E"Wymr’anl rgock na preetwarzanie moich danych osobowych praes PZU ?'ﬁ;m Ta
w celu preekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktdey ubezpieczenio-
wych I inrych produktde finansowych, kledy nie bede posiadad ubezpieczenia w te] firmia.

11. [ * Wyrazam zoode na przesylanie informacs, ktore maja zwigzek z moim ubezpiecze
nigr w PEL) Zycie S 2a podrednictwen Srodide komunikacli elekironicme], w tym
wiadomoscl SMEMMS lub e-mall, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres
mailowy. W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, mobowiazupe sia
waktualniac moje dane, dzigki ktdrym bade otrzymywad informacie za posrednictwen
Erodkdw komunikacji alektroniczne],

1. Déwiadezam, e rapoznatam/em sie z informacja o preetwarzaniu moich
danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Admi-
nistratora damych osobowych.

W zakrasie, w jakim podstaws przetwarzania Panif Pana danych osobowych jest
zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgods moina odwotad w kaddym czasie
w oddziale lub wysylajac e-mail na adres kontakt@®pzu.pl albo pismo na adres PZU,
ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnosE z pra-
wem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Zodenie pod pisu jest niezbedne. Podpis
musi byt Hloiony w obrebie czerwonego pola
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.P'dei:i wspdlubezpieczonego
badi przedstawicicla ustawowego

Lp. | Skrdcona nazwa spolkd Peina nazwa spdlki Bdres
1|FIUSA Prasreechny Zakiad Uberpiecren Spotka Akcyina ial, Jana Pawela 11 24, 00-133 Warszavea
2| P Zycie SA Posspechny Zakisd Ubeepiecred na Jycie Spola Akeyina . Jang Pavela 1024, 00-133 Warseawa
3[PFTEPZU 5& Powspechne Towarzystwe Emerytaing PIU Spdika Akcyina al. Jana Pavdla 11 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZU SA Towarzyshwo Funduszy Irmestyoyinych P2 Spdéa Skoyina al. Jana Pawila 11 24, 00-133 Warszawa
5| FOU Pomac 5A P21} Pomes Spoiar Akoyina al. Jana Fawia I 24, 00-133 Warszawa
6| PTU Zdrovie SA P2L) Ecrawin Spodica Akcyjna ul Korstrukiarska 13, 02-673 Warszmwa
TIPAUCOSA PZL) Certrum Operach Spofka Akoyijna ul Kprstrukbarska 13, 024673 Warsziwa
B Linkd TU 54 LMK Tosarzystw Ubezplecesd Spoia Akcyjna ul Postepu 15, O2-676 Warszawa
O | PERAD 54 Banik Polcka Kasa Opleld Spdtka Akoying ul Graybowska 5357 10-550 Warszawa
10| Aor Bank 54 Aliar Bank Spolka Akcyina ul bopuszansie 340, 02232 Warszawa

l"mzq wypeinic w preypadiu, gdy abywatslstwo jest polskie.
zb'mzq wypeinic w preypadio, gdy k) stabego ramieszkania jest inny niz Poleka,
M proypadio gody profog wetawil X w pdul:‘ [riezamacrenie pola amnacea brak xgady)
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