Nr polisy Nr deklaracji

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA / OO DEKLARACJA ZMIANY DO:

1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla

| | (dalej Kiub)
Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu
na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spotka Akcyjna z siedzibg przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71,
REGON 141749332

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

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

I Dane osoby przystepujgcej do Klubu (cztonka Klubu) i ubezpieczenia (ubezpieczonego)
(prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)
Przystepuje jako [ ubezpieczony podstawowy  ubezpieczony bliski: [ matzonek ubezpieczonego podstawowego [ dziecko ubezpieczonego podstawowego

o o | | | |
Pani Pan Imie Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL

Rodzaj dokumentu tozsamosci Numer dokumentu tozsamosci

Obywatelstwo: O polskie O Inne: | | Kraj statego zamieszkania® | |

Adres do korespondencji: | | |—| | | | | | Kraj: [ Polska O inny: | |
Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Telefon kontaktowy E-mail

II tgczna wysokos¢ sktadek za ubezpieczenie | z

IIT Assistance (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) — nalezy wypeti¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:

Wybieram Dorazna Ochrona Medyczna zakres [ podstawowy (ubezpieczony) [ rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

Wybieram Medyczny Ekspert Domowy / zakres [ podstawowy (ubezpieczony) [ rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)
zagraniczna konsultacja medyczna

Wybieram Asystent w czasie utraty zdrowia O

v Uposaieni (W przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdinymi warunkami ubezpieczenia)

Data i miejsce PESEL Adres do korespondencji wraz z kodem
urodzenia/REGON pocztowym

Lp.|Nazwisko i imie/Nazwa % $wiadczenia

Razem 100%

V Oswiadczenia osoby przystepujacej do Klubu i do ubezpieczenia

Oswiadczam, ze

1. Chce przystapi¢ do Klubu na warunkach okreslonych w Regulaminie (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki
Klubu. Zapoznatam/em sie z jego trescia i akceptuje go. leczenia, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej

2. Chce zostac¢ objeta/y ochrong ubezpieczeniowg z sumg ubezpieczenia i na i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest
warunkach okreslonych w umowie, ktore zostaty mi doreczone przed potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen
przystapieniem do ubezpieczenia. objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ $wiadczenia lub przyczyne Smierci. W razie

3. W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placowek wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do
stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie PZU Zycie SA nazw i adreséw $wiadczeniodawcdw, ktérzy udzielili mi lub moim
zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci2, w tym obejmujacych: matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest
przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan diagnostycznych potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnoé¢ PZU Zycie SA oraz wysokos¢ $wiadczenia.

PZU Pomoc Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71, NIP dla celéw VAT 107-004-84-03 - cztonek Grupy VAT PZU,

kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfa operatora)

Powszechn)/ Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, NIP dla celéw VAT 107-004-84-03 - cztonek Grupy VAT PZU,
kapitat zaktadowy: 295 000 000 z+ wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) 1/3
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Powyzsze upowaznienia obejmujg przekazanie informacji lub dokumentacji

medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.2

Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczen zwigzanych z zyciem i zdrowiem

dziecka.

4. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na

zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle

chorych, na $wiadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku
do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem
witasciwego organu (nie stosuje sie w grupowym ubezpieczeniu PZU W RAZIE

WYPADKU).O$wiadczenie obowigzuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi

inaczej.

Dodatkowe oswiadczenie dotyczace zdrowia, sktadane wylacznie przez

MALZONKA, PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO,

przystepujacych do grupowego ubezpieczenia typ P Plus o kodzie

PTGP34 oraz ubezpieczen dodatkowych, ktérzy bezposrednio przed

przystapieniem do ubezpieczenia albo nie byli objeci innym

ubezpieczeniem grupowym na zycie w PZU Zycie SA albo byli objeci
takim ubezpieczeniem krocej niz 12 miesiecy(Prosze nie przekreslaé ani nie
korygowac tekstu o$wiadczenia) Oswiadczam, ze:

1. Nigdy nie zdiagnozowano u mnie zadnej z nizej wymienionych
choréb, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw
chorobowych zadnej z nich:

1) miazdzyca, tetniak aorty, zatorowosc ptucna, zakrzepica zylna,
choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa), zawat serca,
zastawkowa wada serca, migotanie przedsionkow;

2) przemijajace zaburzenia krazenia mézgowego, krwotok
$rodczaszkowy, udar mézgu, choroba Alzheimera, stwardnienie
rozsiane, padaczka;

3) przewlekta obturacyjna choroba ptuc;

4) przewlekta niewydolnos¢ nerek;

5) alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby,
niewydolnos¢ watroby, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢
watroby, przewlekte zapalenie trzustki;

6) cukrzyca (z wylaczeniem cukrzycy ciezarnych), reumatoidalne
zapalenie stawow, zakazenie wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie zadnego
nowotworu ztosliwego, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki
objawow chorobowych nowotworu ztosliwego.

3. W ciagu ostatnich 10 lat nie przebyltem jako biorca przeszczepu
watroby, serca, nerki, ptuca, szpiku, ani tez nie oczekuje na taki
przeszczep. UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze
oswiadczenie w ktérymkolwiek punkcie nie jest prawdziwe a mimo to
przystapisz do ubezpieczenia, PZU Zycie SA, zgodnie z art. 815
Kodeksu cywilnego, moze odméwic Ci Swiadczenia.Oswiadczenie
obowigzuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi inaczej.

6. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych

o

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

. O%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 wiasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace
do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

8. O*Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, 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).

9. O*Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, 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 $rodkéw komunikacji
elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

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

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

12. Masz prawo wycofa¢ 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
przetwarza¢ Twoje dane do czasu wycofania zgody.

13. O*Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Pomoc SA moich danych
osobowych podmiotom 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 zmierzajace
do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

14, O* Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA i jej partnerow
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).

15. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych (PZU Pomoc SA).

~N

Podpis osoby przystepujacej

VI Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego

Oswiadczam, ze:

1. Z pracodawcy tgczy mnie stosunek prawny od dnia | | |_| | |_| | | |

[0 umowa o prace 0 umowa zlecenie [0 umowa o dzieto O inny |

Jaki?

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

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego

Data

podstawowego

Podpis ubezpieczonego podstawowego

VII Wypetnia ubezpieczajacy

Data przystgpienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu | | |_| | |_| | | | |

Data

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej Klub PZU POMOC w Zyciu

Peine nazwy spoétek

Lp.| Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres

1. [PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spdtka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
2. | PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3. | PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4. | TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
5. | PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
6. | Alior Bank SA Alior Bank Spdtka Akcyjna ul. Chmielna 69, 00-801 Warszawa

7. | Link4 TU SA Link4 Towarzystwo Ubezpieczen Spdtka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

8. | PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
9. | PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
10.| PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyjna ul. Zubra 1, 01-066 Warszawa

(801102102 pzu.pl
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1 Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

2 Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczen zwigzanych z zyciem i zdrowiem dziecka.
3 Dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku na drodze lub w pracy - ustugi medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia na

wypadek ciezkiej choroby - ustugi medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna.
4+ W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).

801 102 102 zu.pl
( pzu.p 3/3






