/atgcznik
do formularza zgtoszenia zmian w umowie

I Dane umowy

Nazwa ubezpieczenia

Polisa nr

Wnioskuje o zmiany w zakresie uméw dodatkowych dla nastepujacych oséb:

ubezpieczonego ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera

ubezpieczonego dziecka ubezpieczonego dziecka

W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego NW, WK, TU, CC, UZ, MS, US, LZ, TE, DC, DL, DO, DU, DZ nalezy zawsze
zatgczy¢ wypetniong Ankiete medyczna.

Il Dane ubezpieczajacego

Nazwisko/Nazwa

Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia PESEL/Regon .

(jezeli brak PESEL)

Kraj statego zamieszkania: Polska Inny - jaki

Miejsce urodzenia Kraj urodzenia
Obywatelstwo polskie inne Obywatelstwo 2 polskie inne
Dokument tozsamoéci ... Dowéd osobisty P Paszport ]

Seriainumerdokumentutozsamosci :.

Data wydania dokumentu tozsamosci :

Data wazno$ci dokumentu tozsamosci ©.. i il .. ..} bezterminowo

: Prosze o aktualizacje danych w zakresie numeru telefonu i adresu e-mail.

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.

Nadto wnosze o przesytanie informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen (o produkcie ubezpieczeniowym oraz o dystrybutorze ubezpieczen)
za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.

Zobowiazuje sig niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych danych kontaktowych.

Telefon kontaktowy E-mail

Il Dane ubezpieczonego (gdy jest inng osoba niz ubezpieczajacy)

Nazwisko

Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia R PESEL

(jezeli brak PESEL)
Kraj statego zamieszkania: : Polska
Miejsce urodzenia Kraj urodzenia

Obywatelstwo polskie inne

| Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w cato$ci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 8189/13/ZAL 1/10



I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

....... Prosze o aktualizacje danych w zakresie numeru telefonu i adresu e-mail.

i.... Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentéw, w tym OWU, ktére maja zwiazek z wnioskowanga lub zawarta z PZU Zycie SA umowa ubezpieczenia,
za posrednictwem srodkédw komunikacji elektronlcznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sie niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych danych kontaktowych.

Telefon kontaktowy E-mail

IV Uposazeni ktérym wyptacimy miesieczne swiadczenie MS

Nalezy wypetnié tylko w przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego MS, jesli uposazony w ubezpieczeniu MS ma by¢ inny
niz w ubezpieczeniu podstawowym.

1. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

Data urodzenia i Miejsceurodzenia

(jezeli brak PESEL)

% éwiadczenia
Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Miejscowosé

Kraj :

2. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

Data urodzenla i Miejsce urodzenia

(jezeli brak PESEL)

% $wiadczenia |
Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Miejscowo$é

V Zmiana w zakresie ubezpieczen dodatkowych ubezpieczonego

(W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego NW, WK, TU, CC, UZ, MS, US, LZ, TE nalezy zawsze zataczy¢ wypetniong Ankiete medyczna)

Ubezpie- Wypo Zmiana Okres

czenie Zawar- wie- Odsta warun- Wariant Czas trwa- Wysokosc wyMaty
dodatkowe Sktadka cie dzenie pienie kow ubezpieczenia niaumowy swiadczenia swiadczenia Sumaubezpieczenia

[ R I S s RN e

O A
= J LU0,
CRR R

CRRE

I [ R I

= J OO0,
= J OO0,
~ JUOO O,
= J LU0 S
= JUOO O,
= JUOO 0,
RN

S R e
S R e R NN R
S R N s R RN e
S L OOOOOO0,

=Y S - ?5222233? JO00000.

............

............

..........................................

..........................................

..........................................

..........................................

—— — || Aannwusl
| — — —

Doddooo o ooood
Do o ooood
Do o ooood
Do o ooood
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Skrécone i petne nazwy ubezpieczen dodatkowych:

NW - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci spowodowanej Uz - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie nastepstw ciezkich chordb;
nieszczesliwym wypadkiem; MS - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na zycie z miesieczna wyptata
WK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek Smierci spowodowanej $wiadczenia;
wypadkiem komunikacyjnym; TU - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek uszczerbku na zdrowiu
ZK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ztamania kosci spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem;
ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem; US - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek utraty sprawnosci w zyciu
OP - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji chirurgicznych; codziennym;
CC - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ciezkich chordb; LZ - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie leczenie za granica;
LS - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego; TE - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie terminowe na zycie.

VI Dane ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera

Nazwisko

Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia : PESEL

(jezeli brak PESEL)

Kraj statego zamieszkania: ~ : : Polska

Miejsce urodzenia Kraj urodzenia

Obywatelstwo polskie inne

posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sig niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych danych kontaktowych.

Telefon kontaktowy E-mail

VIl Uposazeni ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera

i dotyczy réwniez miesiecznego $wiadczenia

1. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

Dataurodzenia ..
(jezeli brak PESEL)

Miejsce urodzenia

% 3$wiadczenia .

Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosc¢

Cinny - jaki

Kraj

2. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

Dataurodzenia :...
(jezeli brak PESEL)

Miejsce urodzenia

% Swiadczenia :.
Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy :... Miejscowo$¢

.- Inny - jaki

VIl Uposazeni ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera, ktérym wyptacimy miesieczne swiadczenie MS.

Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego MS jesli uposazony w ubezpieczeniu MS ma by¢ inny
niz w ubezpieczeniu terminowym.

1. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ8189/13/ZAL  3/10 _I
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Dataurodzenia .
(jezeli brak PESEL)

: Miejsceurodzenia

% Swiadczenia
Adres do korespondencji:
Nr lokalu

Ulica Nrdomu

Kod pocztowy Miejscowo$é

Polska

Kraj Inny - jaki

2. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon :.

Dataurodzenia i
(jezeli brak PESEL)

i Miejsceurodzenia

% $wiadczenia :.
Adres do korespondencji:
Nr lokalu

Ulica Nrdomu

Kod pocztowy

Miejscowosc

IX Zmiana w zakresie ubezpieczen dodatkowych ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera

(W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego TE, NW, WK, TU, CC, MS, US, LZ nalezy zawsze zataczy¢ wypetniona Ankiete medyczna)

- Okres
Wariant Czastrwa- Wysokosc wyptaty
ubezpieczenia niaumowy swiadczenia swiadczenia Sumaubezpieczenia

""""""""""""""""""""""""""""" OO,
ERNN NN
RN RN
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warun-
kow

Ubezpie-
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Wypo-
wie-
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Zawar-
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Odsta-
pienie

R

= 000,00, S T T T
00000, S i A A
Ooo00. Homee 0 OOOO00

R N R ,
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= 000,00 S N N

ERNN NN

Doooo0dodggggg
I A I O A A O
I A I O A A O
I A I O A A O

=] 00000 S | — —
s zt R !
OO . | S £ S S
, bemmememan 3 obemcmeann 4 bememeaan R, H
= 00000 S AMOEE N L
s zt e O PR Do .
DDD,DD zt : __________ : : ________ : : ________ : : ________ : RS
[ T HOC 0 | | 1] | OO,
Skrécone i petne nazwy ubezpieczen dodatkowych:
TE - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie terminowe na zycie; CC - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ciezkich choréb;
NW - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci spowodowanej LS - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego;
nieszczesliwym wypadkiem; MS - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na zycie z miesieczna wyptata Swiadczenia;
WK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek $mierci spowodowanej TU - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek uszczerbku na zdrowiu
wypadkiem komunikacyjnym; spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem;
ZK - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ztamania kosci US - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek utraty sprawnosci w zyciu
ubezpieczonego spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem; codziennym;
OP - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji chirurgicznych; LZ - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie leczenie za granica.
X Dane ubezpieczonego dziecka
Nazwisko
Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia .

PESEL '

(jezeli brak PESEL)

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
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Kraj statego zamieszkania:

Inny - jaki

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo polskie inne

Kraj urodzenia

Prosze o aktualizacje danych w zakresie numeru telefonu i adresu e-mail.

;... Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentéw, w tym OWU, ktére maja zwiazek z wnioskowana lub zawarta z PZU Zycie SA umowa ubezpieczenia,

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sig niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych danych kontaktowych.

Telefon kontaktowy

Xl Uposazeni ubezpieczonego dziecka

E-mail

1. Nazwisko/Nazwa

Imie

Data urodzenia ..
(jezeli brak PESEL)

Miejsce urodzenia

Adres do korespondencji:

Ulica

PESEL/Regon .

% $wiadczenia ...

Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy . Miejscowoscé

 Polska

i Inny -jaki

2. Nazwisko/Nazwa

Imie

Dataurodzenia .. . Miejsceurodzenia

(jezeli brak PESEL)

Adres do korespondencji:

Ulica

PESEL/Regon .

% $wiadczenia .

Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

Kraj Inny - jaki

XIl Dane przedstawiciela ubezpieczonego dziecka

Nazwisko

Pierwsze imie

Drugie imie

Data urodzenia PESEL ..

(jezeli brak PESEL)

Kraj urodzenia

Dokument tozsamosci

Dowdd osobisty

Paszport

Seriainumerdokumentutozsamosci

inne

E-mail

Telefon kontaktowy

Adres do korespondencji:

Ulica

Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowoscé

i Inny -jaki

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
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XIll Zmiana w zakresie uméw ubezpieczen dodatkowych ubezpieczonego dziecka

W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego DC, DU, DL, DO, DZ nalezy zawsze zataczy¢ wypetniong Ankiete medyczna)

o 00000, L OO0,
o D000, T OO0,
o 00000, = BT JoOooodo,
D000, T OO0,
D000, T OO0,
000,00, A R I
D000, T OO0,

Skrécone i petne nazwy ubezpieczen dodatkowych:

B
O00ddgn
OO00ddgd
O00ddgn
OO00ddgd

DT - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie terminowe na zycie dziecka; DL - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego dziecka;
DC - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek cigzkich chordb dziecka; DO - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji chirurgicz-
DU - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek uszczerbku na zdrowiu dziecka nych dziecka;

spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem; DZ - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie leczenie za granica dziecka.

XIV Dane ubezpieczonego dziecka

Nazwisko

Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia :. PESEL .

(jezeli brak PESEL)

Kraj statego zamieszkania:

Miejsce urodzenia Kraj urodzenia

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sig niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych danych kontaktowych.

Telefon kontaktowy E-mail

XV Uposazeni ubezpieczonego dziecka

1. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon

Dataurodzenia :. i Miejsceurodzenia

(jezeli brak PESEL)

% $wiadczenia

Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowoscé

Kraj Polska Inny - jaki

2. Nazwisko/Nazwa

Imie PESEL/Regon ..

Dataurodzenia :.
(jezeli brak PESEL)

i Miejsceurodzenia

% $wiadczenia ..

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ8189/13/ZAL  6/10 _I
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Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

Polska Inny - jaki

Kraj

XVI Dane przedstawiciela ubezpieczonego dziecka

Nazwisko

Pierwsze imie Drugie imie

Data urodzenia :.
(jezeli brak PESEL)

inne

Kraj urodzenia Obywatelstwo

Dokument tozsamoéci ... Dowdd osobisty Paszport

Seriainumerdokumentutozsamosci :...

Telefon kontaktowy E-mail

Adres do korespondencji:

Ulica Nrdomu Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosc¢

Kraj Polska | Inny-jaki

XVII Zmiana w zakresie uméw ubezpieczen dodatkowych ubezpieczonego dziecka

W przypadku wnioskowanego zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego DC, DU, DL, DO, DZ nalezy zawsze zataczy¢ wypetniong Ankiete medyczna)

-~ OO0 00. L DDOOOO0.
« | 0000, O DOOOOO.
o D000, =5 B T 000000,
O00.00. O DDOOOO0.
00000, O OO0,
000. ©o 0o o O i .
O00.00. OO DDoOOOO.

Skrécone i petne nazwy ubezpieczen dodatkowych:

BB
O0O0ddogn
OO000gdogd
O0O0ddogn
OO000gdogd

DT - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie terminowe na zycie dziecka; DL - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek leczenia szpitalnego dziecka;
DC - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek ciezkich chordb dziecka; DO - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek operacji chirurgicz-
DU - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie na wypadek uszczerbku na zdrowiu dziecka nych dziecka;

spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem; DZ - dodatkowe indywidualne ubezpieczenie leczenie za granica dziecka.

i Ankieta medyczna ubezpieczonego.

© Ankieta medyczna ubezpieczonego wspdétmatzonka/partnera.

Imie i nazwisko dziecka

. Ankieta medyczna ubezpieczonego dziecka: f

Imie i nazwisko dziecka

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ8189/13/ZAL  7/10 _I
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XIX Oswiadczenia

Jako ubezpieczajacy:

1. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia dystrybutor ubezpieczen prze-

prowadzit ze mna rozmowe, w trakcie ktdrej pozyskat ode mnie informacje w celu ustale-

nia moich potrzeb i wymagan co do zakresu ochrony ubezpieczeniowej dla wskazanego
przeze mnie ubezpieczonego/ubezpieczonych przy uwzglednieniu wysokosci sktadki,
jaka jestem sktonny/sktonna zaptacié.

O$wiadczam, ze podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA wszystkie znane mi

okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana we wniosku o ubezpieczenie

i jestem $wiadomy/$wiadoma, ze PZU Zycie SA nie bedzie ponosi¢ odpowiedzialnosci

za skutki okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana, a ktérych nie

podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA.

3. Wyrazam zgode na udostepnianie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych na
zadanie reasekuratora lub innego zaktadu ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zostac zawarta umowa ubezpiecze-
nia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Jako ubezpieczony:

1. Oéwiadczam, ze podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA wszystkie znane
mi okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana we wniosku o ubez-
pieczenie oraz w ankiecie medycznej (jezeli dotyczy) i jestem $wiadomy/$wiadoma,
7e PZU Zycie SA nie bedzie ponosi¢ odpowiedzialnoéci za skutki okolicznoéci, o ktére
zostatem zapytany/zostatam zapytana, a ktérych nie podatem/podatam do wiadomosci
PZU Zycie SA.

2. Wyrazam zgode na udostepnianie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych na
zadanie reasekuratora lub innego zaktadu ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zosta¢ zawarta umowa ubezpiecze-
nia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych dzia-
talno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej, ktére udzielaty mi
$wiadczen zdrowotnych, o przekazanie informacji o moim stanie zdrowia okreslonych
w art. 38 ust 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczy-
nach hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach dia-
gnostycznych i ich wynikach (z wytaczeniem badan genetycznych), innych udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach

Jako ubezpieczony wspétmatzonek/partner:

1. Oéwiadczam, ze podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA wszystkie znane mi
okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana we wniosku o ubezpieczenie
oraz w ankiecie medycznej i jestem $wiadomy/$wiadoma, ze PZU Zycie SA nie bedzie
ponosi¢ odpowiedzialno$ci za skutki okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam
zapytana, a ktérych nie podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA.

2. Wyrazam zgode na udostepnianie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych na
zadanie reasekuratora lub innego zaktadu ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zostac zawarta umowa ubezpiecze-
nia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o0 przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do Swiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o przekazanie informacji o moim stanie zdrowia
okreslonych w art. 38 ust 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
tj. o: przyczynach hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie
badaniach diagnostycznych i ich wynikach (z wytaczeniem badan genetycznych), innych
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekgji
zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania
do powyzszych podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji
medycznej i wyrazam zgode na jej udostgpnienie PZU Zycie SA. Wyrazam zgode na
wystepowanie przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie
danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcdw, ktdrzy udzielili mi Swiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego. Powyzsze zgody

Jako ubezpieczone dziecko :

Imie i nazwisko dziecka

1. Oswiadczam, ze podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA wszystkie znane mi
okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana we wniosku o ubezpieczenie
oraz w ankiecie medycznej i jestem $wiadomy/$wiadoma, ze PZU Zycie SA nie bedzie
ponosi¢ odpowiedzialnosci za skutki okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam
zapytana, a ktérych nie podatem/podatam do wiadomo$ci PZU Zycie SA.

2. Wyrazam zgode na udostepnianie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych na
zadanie reasekuratora lub innego zaktadu ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zostac zawarta umowa ubezpiecze-
nia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o przekazanie informacji o moim stanie zdrowia
okreslonych w art. 38 ust 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej,
tj. o: przyczynach hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie
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4.

Os$wiadczam, ze doreczono mi ogdlne warunki ubezpieczenia, na podstawie ktérych
whnioskuje o zawarcie umowy/umdw ubezpieczenia oraz informacje o produkcie
ubezpieczeniowym.

. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z informacja o przetwarzaniu

moich danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja
Administratora danych osobowych.

. O$wiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o przystugujacym

mi, jako ubezpieczajagcemu, prawie odstapienia od umowy oraz o terminie dla
ubezpieczajacego na odstapienie od umowy wynoszacym 30 dni, a gdy ubezpieczajacy
jest przedsiebiorca - 7 dni, od daty jej zawarcia.

. O$wiadczam, ze w catym okresie ubezpieczenia w umowach dodatkowych,

o zawarcie ktérych wnioskuje bede ponosit koszt finansowania sktadki z wtasnych
$rodkéw. Jednoczednie zobowigzuje sie do poinformowania PZU Zycie SA o zamiarze
zawarcia z ubezpieczonym porozumienia co do przejecia przez niego obowiazku
finansowania sktadki.

sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do
wystepowania do powyzszych podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej
dokumentacji medycznej i wyrazam zgode na jej udostepnienie PZU Zycie SA. Wyrazam
zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia

o przekazanie danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktdrzy udzielili mi
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.
Powyzsze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA dokonania
oceny ryzyka i weryfikacji podanych przeze mnie informacji o moim stanie zdrowia
oraz ustalenia swojej odpowiedzialnosci i wysokosci $wiadczenia w zwigzku z wysta-
pieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.

Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest uprawnione do wy-
stepowania o w/w informacje, dane i dokumentacje medyczna takze po mojej $mierci.
Oswiadczam, ze chce skorzystad z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczenio-
wej na warunkach okreslonych w umowie ubezpieczenia na zycie, w tym na wysoko$¢
sumy ubezpieczenia.

. O$wiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa

doreczono mi ogélne warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do umowy ubezpie-
czenia, o ktdrej zawarcie wnioskuje ubezpieczajacy.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z informacja o przetwarzaniu moich da-
nych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych.

i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA dokonania oceny ryzyka

i weryfikacji podanych przeze mnie informacji o moim stanie zdrowia oraz ustalenia
swojej odpowiedzialno$ci i wysokos$ci $wiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego.

Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest uprawnlone do wystepo-
wania o w/w informacje, dane i dokumentacje medyczna takze po mojej $mierci.

. O$wiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej

na warunkach okreslonych w umowie ubezpieczenia na zycie, w tym na wysokos¢
sumy ubezpieczenia.

. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa

doreczono mi ogdlne warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do umowy
ubezpieczenia, o ktdrej zawarcie wnioskuje ubezpieczajacy.

. O$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z informacja o przetwarzaniu moich

danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych.

: Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SAw celu
przekazywama mi tresci marketmgowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych
iinnych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadaé ubezpieczenia w tej firmie.

i Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych
podmlotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych celach
marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub
potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych oraz
przedstawienia odpowiedniej oferty.

i Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji
marketingowych za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

badaniach diagnostycznych i ich wynikach (z wytaczeniem badan genetycznych), innych
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekgji
zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania
do powyzszych podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji
medycznej i wyrazam zgode na jej udostepnienie PZU Zycie SA. Wyrazam zgode na
wystepowanie przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie
danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi Swiadczen opieki
zdrowotnej w zwiazku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego. Powyzsze zgody

i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA dokonania oceny ryzyka

i weryfikacji podanych przeze mnie informacji o moim stanie zdrowia oraz ustalenia
swojej odpowiedzialno$ci i wysokos$ci $wiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego.

Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest uprawnione do wyste-
powania o w/w informacje, dane i dokumentacje medyczna takze po mojej $mierci.

. Oswiadczam, Ze chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczenio-

wej na warunkach okreslonych w umowie ubezpieczenia na zycie, w tym na wysoko$¢
sumy ubezpieczenia.

. Os$wiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa

doreczono mi ogblne warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do umowy ubezpie-
czenia, o ktérej zawarcie wnioskuje ubezpieczajacy.
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6. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z informacja o przetwarzaniu moich
danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych.

7. i..: Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA
w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadac
ubezpieczenia w tej firmie.

8. i.: Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych
podmiotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,

Jako ubezpieczone dziecko :

Imie i nazwisko dziecka

1. Oéwiadczam, ze podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA wszystkie znane mi
okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam zapytana we wniosku o ubezpieczenie
oraz w ankiecie medycznej i jestem $wiadomy/$wiadoma, ze PZU Zycie SA nie bedzie
ponosi¢ odpowiedzialnosci za skutki okolicznosci, o ktére zostatem zapytany/zostatam
zapytana, a ktérych nie podatem/podatam do wiadomosci PZU Zycie SA.

2. Wyrazam zgode na udostepnianie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych na
zadanie reasekuratora lub innego zaktadu ubezpieczen w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych podanych przez ubezpieczajacego,
ubezpieczonego lub osobe, na rachunek ktérej ma zostac zawarta umowa ubezpiecze-
nia, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokosci tego Swiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa
uprawnionego z umowy ubezpieczenia do swiadczenia i jego wysokosci.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalno$ci leczniczej, ktére udzielaty
mi $wiadczeri zdrowotnych, o przekazanie informacji o moim stanie zdrowia okreslonych
w art. 38 ust 2 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach
hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach
diagnostycznych i ich wynikach (z wytaczeniem badan genetycznych), innych udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekgji zwtok, jezeli zostata
przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania do powyzszych
podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej i wyrazam
zgode na jej udostepnienie PZU Zycie SA. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie
SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach i adresach
$wiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku
z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego. Powyzsze zgody i upowaznienie maja na

i W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole.

XX Potwierdzenia

.

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych
celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia
preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

i1 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji
marketingowych za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

celu umozliwienie PZU Zycie SA dokonania oceny ryzyka i weryfikacji podanych przeze
mnie informacji o moim stanie zdrowia oraz ustalenia swojej odpowiedzialnosci i wysokosci
Swiadczenia w zwiazku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.

Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest uprawnione do wyste-
powania o w/w informacje, dane i dokumentacje medyczna takze po mojej $mierci.
Oswiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczenio-
wej na warunkach okreslonych w umowie ubezpieczenia na zycie, w tym na wysoko$¢
sumy ubezpieczenia.

. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa

doreczono mi ogblne warunki ubezpieczenia majace zastosowanie do umowy ubezpie-
czenia, o ktérej zawarcie wnioskuje ubezpieczajacy.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z informacja o przetwarzaniu moich
danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych.

i.i Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA

w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadad
ubezpieczenia w tej firmie.

. .. Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych

podmiotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych
celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia
preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

i1 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA infor-
macji marketingowych za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail,
SMS/MMS).

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwotaé
w kazdym czasie w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie
zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Miejscowosc¢ Data :.

Potwierdzam wole zawarcia umowy ubezpieczenia dodatkowego na warunkach zawartych w formularzu zmian w umowie, a takze sktadam

powyzsze o$wiadczenia i wyrazam powyzsze zgody jako ubezpieczajacy.

&

Podpis ubezpieczajacego/petnomocnika ubezpieczajacego

Sktadam powyzsze oswiadczenia i wyrazam powyzsze zgody jako ubezpieczony.

%

Podpis ubezpieczonego/petnomocnika ubezpieczonego

Sktadam powyzsze oswiadczenia i wyrazam powyzsze zgody jako ubezpieczony wspotmatzonek/partner.

Sktadam powyzsze oswiadczenia i wyrazam powyzsze zgody w imieniu ubezpieczonego dziecka

Sktadam powyzsze oswiadczenia i wyrazam powyzsze zgody w imieniu ubezpieczonego dziecka

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

&

Podpis ubezpieczonego wspdétmatzonka/partnera

imie i nazwisko dziecka

&

Podpis przedstawiciela ubezpieczonego dziecka

imie i nazwisko dziecka

1%

Podpis przedstawiciela ubezpieczonego dziecka
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Data przyjecia zgtoszenia

%

NEPU Nrtelefonu osoby przyjmujacej zgtoszenie  Pieczatka imiennai podpis osoby upowaznionej przez PZU Zycie SA
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