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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DLA WSPOLUBEZPIECZONEGO DO:

1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla

NIEZALEZNEGO SAMORZADOWEGO ZWIAZKU ZAWODOWEGO PRACOWNIKOW WOJSKA | (gaej kiub)

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE OPIEKA MEDYCZNA S oferowanego w ramach Klubu

na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:

Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spoétka Akcyjna z siedziba przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71, REGON 141749332

PZU Zycie SA z siedzibg przy Rondzie Ignacego Daszyrskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

| DEKLARACJA ZMIANA DLA WSPOLUBEZPIECZONEGO

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sg w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane dotyczace ubezpieczonego
(prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)
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Nazwisko ubezpieczonego
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Imie ubezpieczonego

PESEL ubezpieczonego (uzupetnij, jesli ubezpieczony posiada)

Wybrany kod zakresu Dj Wybrany $wiadczeniodawca ‘

II Dane osoby przystepujacej do Klubu (cztonka Klubu) i ubezpieczenia (wspdtubezpieczonego)

Stopien pokrewienstwa D maz/zona D partner zyciowy D dziecko
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Data urodzenia (uzupetnij, jesl nie posiadasz numeru PESEL)  Migjsce urodzenia (uzupetnij, jesl nie posiadasz numeru PESEL)

Obywatelstwo D polskie D inne: ‘

Adres do korespondencji

Kraj statego zamieszkania*!

Miejscowos¢
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‘Ulica
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Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta

R I I/ /I

Telefon kontaktowy

E-mail

Kraj D Polska D inny: ‘

III Zgoda na przystgpienie do Klubu i objecie ubezpieczeniem i oswiadczenia osoby przystepujacej

Oswiadczam, ze:

1. Chce przystapic do Klubu na warunkach okreslonych w Regulaminie Klubu.
Zapoznatam/em sie z jego trescia i akceptuje go.

2. Chce zostaé objeta/y ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia i na warun-
kach okreslonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed przystapieniem do
ubezpieczenia.

3. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia
i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich
matoletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego,
wyniki badan diagnostycznych (z wytgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych
konsultacji, wyniki leczenia, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i do-
kumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢
$wiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy
Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczeniodawcow, ktdrzy
udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom swiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest
potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnoé¢ PZU Zycie SA oraz wysokoé¢ $wiadczenia. Powyzsze

upowaznienia obejmuja przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej rowniez po mojej
$mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w szpitalu, hospicjum,

placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci
do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.

L[] 2 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 okre$lenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpiecze-
movgych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Pomoc SA moich danych osobowych pod-
mlotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA,
PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych celach marketingowych,
obejmujacych profilowanie zmierzajgce do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie
produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia
odpowiedniej oferty.

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora)

Powszechny Zaktad Ubezpieczei na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
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 taryfa operatora)
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] 2 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingo-
wych za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw handlowych (lista
partneréw dostepna jest na stronie internetowej https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc)
informacji marketingowych za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail,
SMS/MMS).

. [ 2 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marke-
tingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty
gtosowe IVR).

. | 1% Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA i jej partneréw handlowych (lista

partneréw dostepna jest na stronie internetowej https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc)
informacji marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna,
komunikaty gtosowe IVR).

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

Oswiadczenie dla osoby przystepujacej, ktorej to dotyczy:
O$wiadczam, ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowigzujgce w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajgcego z PZU Zycie SA, w ramach ktdrych
jestem aktualnie ubezpieczona/y.

o] He ]

Data

Petne nazwy spétek

12.

13.

14. 0

O 2 Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu za-
wierajgcego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktdrych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy
o dystrybucji ubezpieczen, ktore maja zwiazek z wnioskowana lub zawartg umowa ubezpiecze-
nia w PZU Zycie SA za po$rednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci
SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie zmia-
ny podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia moje dane, dzieki
ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Zycie SA).

Swiadczam, ze zap tam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Pomoc SA).

Masz prawo wycofa¢ swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie,
ktorego 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.

Podpis osoby przystepujacej

.

Lp.|Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres siedziby
1 |PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3 |PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4 |TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spdtka Akcyjna  |Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
7 |PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
8 |Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Zubra 1, 01-066 Warszawa

10 |Alior Bank SA Alior Bank Spotka Akcyjna ul. kopuszanska 38D, 02-232 Warszawa

1Pmsze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
2w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole || (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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