OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Numer szkody:
Numer dokumentu:

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia .......cc.ccovvvviiiiiiiiinninnnnn,
.............................................. N ceivrieeeeeieeeeeeeeeeeneeeeeee.. MOICh danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia
przekazanych PZU SA w zwigzku z zawartg umowg ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU SA
przez placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obstugi.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

Przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadczenia zdrowotne z objetego umowg UbezpIieCZENIA ....vuvvvvvnveereieerire e eeaann, ,
....................................... NE e eeeeeneeneeeenenen.. ZaWartg z PZU SA realizowane sg przez PZU Zdrowie SA
w placowkach medycznych wiasnych PZU Zdrowie SA lub placowkach medycznych wspdtpracujgcych z PZU Zdrowie SA.

Wobec powyzszego wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zdrowie SA dziatajgcg w imieniu PZU SA moich danych
osobowych, w tym danych dotyczacych mojego zdrowia, placowkom wiasnym PZU Zdrowie SA lub placéwkom medycznym
wspotpracujgcym z PZU Zdrowie SA, w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych z objetego umowg ubezpieczenia
................................. e NE e ZaWartg z PZU SA.

Data Podpis ubezpieczonego

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg
operatora)



OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Numer szkody:
Numer dokumentu:

Upowazniam podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty mi
$wiadczen zdrowotnych, do udzielania PZU SA informacji, o ktérych mowa w art. 38 ust. 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2017.1170 t.j. z pdzn. zm.). Upowaznienie to jest potrzebne, aby
ustali¢ moje prawo do $wiadczenia z objetego UMowg UDEZPIECZENIA ...vvuvvvvvevriiieieiiiiieeeeeniianen, ,
........................................ NE ceveecieerieene e ZaWartg z PZU SA. Zgadzam sie na przetwarzanie otrzymanych
przez PZU SA danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, w wyzej wymienionym celu

Data Podpis ubezpieczonego

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg
operatora)



