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	Numer szkody
	 

	
	






	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych dotyczących stanu mojego zdrowia przez PZU SA w celu podjęcia działań związanych z organizacją i realizacją świadczeń zdrowotnych z objętego umową ubezpieczenia ………………………, nr polisy ……………………… zawartą z PZU SA.

	

	Przyjmuję do wiadomości, że świadczenia zdrowotne z objętego umową ubezpieczenia……………………………………………………, nr polisy ……………………… zawartą z PZU SA realizowane są przez PZU Zdrowie SA w placówkach medycznych własnych PZU Zdrowie SA lub placówkach medycznych współpracujących z PZU Zdrowie SA.

	

	Wobec powyższego wyrażam zgodę na udostępnienie przez PZU Zdrowie SA działającą w imieniu PZU SA moich danych osobowych, w tym danych dotyczących mojego zdrowia, placówkom własnym PZU Zdrowie SA lub placówkom medycznym współpracującym z PZU Zdrowie SA, w celu realizacji świadczeń zdrowotnych z objętego umową ubezpieczenia 
…………………………………………………, nr polisy ……………………… zawartą z PZU SA.
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Powszechny Zakład Ubezpieczeń Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49, kapitał zakładowy:
86 352 300,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

	Powszechny Zakład Ubezpieczeń Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitał zakładowy: 86 352 300 zł wpłacony w całości, al. Jana Pawła II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102
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	Upoważniam podmioty wykonujące działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, do udzielania PZU SA informacji, o których mowa w art. 38 ust. 2 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2017.1170 t.j. z późn. zm.). Upoważnienie to jest potrzebne, aby ustalić moje prawo do świadczenia z objętego umową ubezpieczenia ………………………… nr polisy ……………………… zawartą z PZU SA. Zgadzam się na przetwarzanie otrzymanych przez PZU SA danych osobowych, w tym danych dotyczących mojego stanu zdrowia, w wyżej wymienionym celu.
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