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Numer deklaracji P Plus

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
DEKLARACJA ZMIANY

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

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

ubezpieczony podstawowy (np. byly zotnierz zawodowy)
ubezpieczony bliski: matzonek ubezpieczonego podstawowego dziecko ubezpieczonego podstawowego partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego

Pan Pani Imie
Nazwisko
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL!

Obywatelstwo Polskie Inne

Kraj statego zamieszkania?
Adres do korespondencji

Miejscowosc

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy E-mail

Kraj Polska Inny (nazwa)

II Zgoda na objecie Programem ubezpieczenia grupowego (wybrane warianty prosze zaznaczy¢ znakiem X)
Oferta EMERYT?

WARIANT I WARIANT II WARIANT III

3845z 43,60 zt 53,80 z

IIT Partner 2yCi0WY (prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony Podstawowy nie pozostaje w formalnym zwigzku matzenskim)

Pan Pani Imie
Nazwisko
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL

Obywatelstwo Polskie Inne
Podpis partnera zyciowego

1Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie. 2Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska. 3Do Oferty Wariantu EMERYT moga przystapi¢ wytacznie byli zotierze
zawodowi i byli pracownicy cywilni jednostki MON oraz ich wspdtmatzonkowie i petnoletnie dzieci.

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, I
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I\ Uposazeni (w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia)

Lp. |Nazwisko i imie / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % $wiadczenia

Razem

*

V Zgoda na objecie ubezpieczeniem i o$wiadczenia ubezpieczonego (wypeinia przystepujacy do ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze:

1. Chce zostac objeta/y ochrong ub 3zsuma zenia i na war
$lonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed przyst iem do ub

2. 4 Zgadzam sie na zatozenie przez PZU Zyme SA dedykowanego konta elektromcznego
(trwaty nosnlk), na ktére moge otrzymywac dok ieczenia, p
whnioski i oéwiadczenia oraz moge zaW|erac lub przystepowac “do innych uméw ubezpie-
czenia. Zap /emsiezR $wiadczenia ustug droga elektroniczng
i akceptuje jego tres¢. Zgadzam sig na otrzymywanie powiadomien o zmianach zawarto-
$ci konta za posrednictwem $srodkow komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms
lub e-mail).

h okre-
zenia

3. 4 Zgadzam sie na przesytanie informacji (w tym dokumentéw ubezpieczenia, powiadomien, wnio-
skow i o$wiadczen), ktore majg zwigzek z moimi ubezpieczeniami w PZU Zycie SA za posrednictwem
$rodkow komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobowigzuje sie niezwtocznie
uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede otrzymywac informacje za posrednictwem Srodkow
komunikacji elektronicznej.

4, 4 Zgadzam sie na udostepnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spétkom:
PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA. Mam
prawo dostepu do tresci i poprawiania moich danych osobowych.

5. 4 Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych przez PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA,
TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem $rodkéw komuni-
kacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng).

N

i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego (w rozumieniu
ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).

4 Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celach marketin-
gowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
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 dotyczacych:
przyczyn hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wynikow badan dlagnostycznych (z wylaczeniem
badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wynikow leczenia i rokowan, a takze do prze-
kazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen
objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci. Upowazniam Narodowy
Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczeniodawcow, ktorzy
udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzial-
no$¢ PZU Zycie SA oraz wysokoét’: $wiadczenia. Oba upowaznienia obejmuja przekazanie informacji
lub dokumentacji medycznej rdwniez po mojej $mierci. Zgadzam sie na przetwarzanie otrzymanych
danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim®, w szpitalu,

hospicjum, placowce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie nlezdolnosu do
pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wiasciwego organu. O$wiadczenie nie dotyczy grupo-
wego ubezpieczenia lekowego PZU Opieka Medyczna. (UWAGA! Oswiadczenie dotyczy oséb,
ktore nie spet warunku okresl w § 15 ust. 3 Umowy Ramowej Programu
Ubezpieczeniowego MON 2016).

6. 4 Zgadzam sie na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywac telekomunikacyjnych urzadzen koncowych

10. Oswiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje s zgodne

z prawda.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych bedzie PZU Zycie SA. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, anali-
tycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wiasnych produktéw i ustug. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia
i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Lp. | Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spétki Adres
1 |PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZUSA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PZUCOSA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
8 |Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

Data

Podpis ubezpieczonego

VI Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego — prosze wypetic¢ na deklaracji ubezpieczonego bliskiego, gdy przystepuje on do ubezpieczenia
Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajgcego z mojego wynagrodzenia lub innych wyptat sktadek na ubezpieczenie ubezpieczonego bliskiego, wskazanego w sekgcji I.

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia)

Data ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia (prosze wypetni¢ na deklaracji dziecka, gdy przystepuje ono do ubezpieczenia)

Data Podpis ubezpieczonego podstawowego

VII Wypetnia ubezpieczajgcy
Rodzaj stosunku prawnego faczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajgcym:

umowa o prace umowa o dzieto umowa zlecenie inny

Jaki?
Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym od

Data
Uwagi dodatkowe

Piecze¢ ubezpieczajgcego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

4w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole  (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody). 5Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczen na wypadek: utraty zdrowia przez dziecko, $mierci dziecka, $mierci dziecka

spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem. Sw czesci dotyczacej przebywania na zwolnieniu lekarskim o$wiadczenie nie dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie i zdrowie Opieka Medyczna S. 7Dotyczy ubezpieczonego
podstawowego, jezeli deklaracje sktada ubezpieczony bliski.
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