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zNﬁfnerpolisy Numer deklaracji

(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie)

Grupowe ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus

. Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia

Przystepuje jako: Wypetnij sekcje Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia,

Ubezpieczony podstawowy (np. pracownik) aw pozostatych sekcjach tylko te dane, ktdre sie zmienity.

Okreslenia w tym dokumencie maja takie samo znaczenie, jak w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

@ 1. Wypetnij DRUKOWANYMI literami 2. Podpisz sie w zaznaczonych miejscach 3. Date wpisz w formacie DD-MM-RRRR

Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

Imie -

Nazwisko
Pte¢: |t kobieta i | mezczyzna PESEL Dataurodzenia

(uzupetnij, jesli posiadasz) (uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)
Miejsce urodzenia Obywatelstwo . polskie i/albo | inne-jakie:

(uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

Kraj statego zamieszkania

(uzupetnij, jesli jest inny niz Polska)

Dane kontaktowe osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

@ Jesli podasz swoéj e-mail i zaznaczysz zgody na koricu dokumentu, na Twoja skrzynke bedziemy mogli wystac informacje o ubezpieczeniu.

E-mail Nr telefonu
Ulica Nrdomu Nr mieszkania
Miejscowo$¢ Kod pocztowy Poczta

Polska

% inny - jaki:

Wariant ubezpieczenia

. 1. Informacje o wariantach i dodatkowych opcjach znajdziesz w ofercie.
2. Sekcje Twoje zdrowie - ustugi medyczne dla wspétubezpieczonych wypetnia tylko ubezpieczony podstawowy.

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus: zesktadka —__ zt(wariant: - jezeli w ofercie jest kilka wariantow)
Wybieram opcje dodatkowe:

O Twoje zdrowie - ustugi medyczne dla wspétubezpieczonych

CY5 | pakiet partnerski zesktadka i i pakietrodzinny zesktadka 7t

Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIT Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfg operatora) PZUZ 9A30/ZDRO 1/3



=

Uposazeni

@

Wpisz dane osdb, ktdre otrzymaja $wiadczenie po Twojej Smierci. Jesli tego nie zrobisz, wyptacimy je osobom wskazanym w ogdlnych warunkach
ubezpieczenia. Jesli wypetniasz deklaracje zmiany danych, wpisz wszystkie osoby, ktére chcesz uposazyé (nawet jesli np. zmienia sie tylko jedna
z dwdch oséb wskazanych w poprzedniej deklaracji).

RAZEM 100%

Dane partnera zyciowego

®

Imie

Wypetnij, jesli nie jestes w zwigzku matzeriskim, a masz partnera zyciowego. Dzieki temu Twéj partner bedzie traktowany jako matzonek,
np. otrzymasz $wiadczenie po $mierci jego rodzicow (jesli takie Swiadczenie znajduje sie w Twoim zakresie ubezpieczenia).

Nazwisko

Dataurodzenia : i 7t

PESEL

(uzupetnij, jesli partner zyciowy posiada numer PESEL i bedzie przystepowac do ubezpieczenia)  (uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL lub nie przystepuje do ubezpieczenia)

Miejsce urodzenia " inne-jakie:

(uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL lub nie przystepuje do ubezpieczenia)

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcéw, kt6rzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.
Powyzsze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA ustalenia
swojej odpowiedzialnosci i wysokosci Swiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego. Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest

Oswiadczenia i zgody, ktérych potrzebujemy, aby Cie ubezpieczy¢

1. Chce zostac objeta/y ochrona ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia

i na warunkach okreslonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed
przystapieniem do ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi
lub moim matoletnim dzieciom $wiadczer zdrowotnych, o przekazanie informacji o moim uprawniony do wystepowania o wymienione wyzej informacje, dane i dokumentacje
stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci okreslonych w art. 38 ust. 2 medyczna takze po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach hospitalizacji 3. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu

ileczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach diagnostycznychiich lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych, na swiadczeniu
wynikach (zwytaczeniem badar genetycznych), innych udzielonych $wiadczeniach rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub
zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.

przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania do powyzszych 4. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z informacja o przetwarzaniu moich danych

g

podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej
i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Wyrazam zgode na wystepowanie

Zgody marketingowe

osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych (PZU Zycie SA).

Dowiesz sie o ciekawych
ofertach nawet po

8.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez PZU Zycie SAw celu

ZOBACZ, CO ZYSKASZ: Wstaw X w polach ponizej, jesli sie zgadzasz. zakoriczeniu umowy. przekazywania mi tresci marketingowych
. L dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych
Dostiep do ofert” 5. Wyra;am zgode na udostepnienie przez innych produktéw finansowych, kiedy nie bede
§pec1aln¥Fh, zmzelf PzZU Zycle SA moich danych osobowych posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
i promocji wszystkich podmiotom z Grupy PZU, tj.: PZU SA,
produktéw Grupy PZU. PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, Sposdb dostarczenia dokumentacji i informacji o ubezpieczeniu
PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych
celach marketingowych, obejmujacych ZOBACZ, CO ZYSKASZ: Wstaw X w polach ponizej, jesli sie zgadzasz.
profilowanie zmierzajace do okreslenia . . o .
preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw Informaqe . ' 9. Wyrazam zgf:de[ na przesytanie informacji
ubezpieczeniowych i innych produktéw 0 swoim ubezpieczeniu i dokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu
finansowych oraz przedstawienia odpowiednie] otrzymasz e-mailem zawierajacego ipformacje o produkcie, a takze
oferty. lub SMS-em/MMS-em. informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1
ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktére maja
Oferty specjalne, znizki 6. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, zwigzek zwnioskowana lub zawartg umowa
i promocje naszych PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, ubezpieczenia w PZU Zycie SA za posrednictwem
ubezpieczen otrzymasz PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym
e-mailem lub SMS-em/ Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji wiadomo$ci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany
MMS-em. marketingowych za posrednictwem srodkéw przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy.
komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS). W razie zmiany podanych przeze mnie danych
. . . _ kontaktowych, zobowiazuje sie uaktualnia¢ moje
Zadzwonimy do Ciebie, 7. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje

gdy bedziemy miec
atrakcyjne oferty, znizki
czy promocje.

PZU Zycie 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 potaczen
gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty
gtosowe IVR).

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

za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej.

PZUZ 9A30/ZDRO 2/3 _I



Nazwy i adresy spétek, ktérych nazwy wystepuja w tresci zgéd marketingowych

PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczeri Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyrskiego 4, 00-843 Warszawa
PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
PZU CO SA PZU Centrum Operacji Sp6tka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa
Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Zubra 1, 01-066 Warszawa
Alior Bank SA Alior Bank Spétka Akcyjna ul. topuszariska 38D, 02-232 Warszawa
Informacje

1. Masz prawo wycofac swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie, ktérego dotyczy Twoja zgoda. Zgode mozesz odwota¢ 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. Zgodnie z prawem mozemy przetwarzac Twoje dane do czasu
wycofania zgody.

2. PZU Zycie SA, aby umozliwi¢ ubezpieczonemu zdalne wykonywanie czynnosci zwigzanych zumowa ubezpieczenia udostepnia serwis mojePZU. Po przystapieniu do (umowy)
grupowego ubezpieczenia ubezpieczony otrzyma jednorazowe hasto oraz login do mojePZU. Korzystanie zmojePZU jest mozliwe po zalogowaniu si¢ oraz zaakceptowaniu
przez ubezpieczonego Regulaminu mojePZU. Jednorazowe hasto wygasa po 3 dniach od jego otrzymania. Po wygasnieciu jednorazowego hasta zatozenie konta na mojePZU
jest mozliwe na zasadach opisanych na stronie https://moje.pzu.pl. Korzystanie z mojePZU jest dobrowolne i nieodptatne.

Data b Podpis osoby przystepujacej y

Informacja o zatrudnieniu - wypetnia ubezpieczajacy (zaktad pracy)

Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajagcym:

i umowa o prace i umowa o dzieto

umowazlecenie |  inny-jaki:

Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od :.

Pieczatka ubezpieczajacego Podpis i pieczatka albo czytelny podpis
osoby obstugujacej ubezpieczenie

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9A30/ZDRO 3/3 _I
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