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Nurmer deklaracji typ P Plus

Numerpollsy PZU W Razie Wypadku  Numer polisy (Wsparcie w razie
pelnia asoba obstugujaca ubezpieczenie) nowotworu zakres podstawcwy}
osoba obstugujaca ubezpieczenie]

Numer deklaracjiPZUW RazieWypadku Numer deklaracji (Wsparcie w razie
nowotworu - zakres podstawowy)

Numer polisy (Wsparcie w razie Numer pollsy {Ochrona dla dzlecka)
nowotworu - zakres podstawowy Plus)  (uzupetnia osoba obstugujgca ubezpieczenie)
(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie)

Numer deklaracji (Wsparciew razie - Numer deklaracji (Ochrona dla dziecka)
nowotworu - zakres podstawowy Plus)

Grupowe ubezpieczenie [ ostion it |- — — -
[P Plus, PZU W Razie Wypadku i pakiety dodatkowe PZU Na Zycie Plus)

f mzracz check boy, jesli prrystypujesz do ubernieczenia ]lmwy ubezpieczenia zawartej pomiedzy Ubezpieczajacym - PZU Pomoc Spétka Akcyjna z siedziba przy

[
[
|
i
Rondzie Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71, REGON 141749332 a PZU Zycie SA z siedziba przy Rondzie Ignacego |
|
|

| Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705.
|

&+ X Deklaracja przystapiania do Klubu P2U Pomec s Sy X Deklaracjazmianydanych € — — —— —— —— — . — —
dla (@it Kiud Wypetnij sekcje Dane osoby, ktéra przystepuje do Klubu (cztonka Klubu)
{nazvea dedracath Oryahlzayinef hp. zakiadh prsey) i ubezpieczenia (ubezpieczonego), a w pozostatych sekcjach tylko te
igrupowego ubezpiaczenia dane, ktdre sie zmienity.
Ny Przystepujejako: # — — — == — — e e - _
. vz 2 \ Ubezpieczony podstawowy (np. pracownik) | —— _* l‘ v MO 1‘0“”@@)\
GLO.ZM " Petnoletnie dziecko ubezpieczonego podstawowego 5 A el 7 5
Lo Matzonek ubezpieczonego F‘OdSta_WOWEgO ; (l‘«age dane - zaznacz odpowiedni check h::;l C{_Lbo M\Q CLUO y) Q']‘ M
Partner Zyciowy ubezpieczonego podstawowego \\_____ l

) n n
Okraslania w tym dokumencie maja takia samo znaczenie, , 2k w egdlnych warunkach ubezpiaczenia, OVQ-J@O [ O‘/‘ %W ’L
@ 1. Wypetnij DRUKOWANYMt literami 2. Podpisz sie w zaznaczonych miejscach 3. Date wpisz w formacie DD-MM-RRRR -/1 /\\‘
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Dane osoby, ktora przystepuje do Klubu (czionka Kluby) i ubezpieczenia (ubezpieczonego) <— — ;u,mémmgm_%;mmawm
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i Pleé: ) kobieta . mezczyzna peset 9 0 0 3 2 5 515:4:8:9 Dataurodzenia 5 T
"Dwfdr \L\r (uzupetnij, jesli posiadasz) (uzupeinij, jedli nie posiadasz numeru PESEL) |

\..ctMlejsce urodzenia WARSZAWA Obywatelstwo X polskie i/albo inne-jakie:

\' {uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru FESELI /

’(VLQA Kraj statego zam:eszkama

(vzupetni], jeéli jest inny niz Potskd e e e = uzupetnij swoje dana - 53 ame we:%@e w0 Tl kantakiy
km ontaktowe osoby, ktora przystepuje do Klubu (cz{onxa Klubu) i ubezpieczenia (ubezpisczonago) /

Jedli podasz swoj e-mail i zaznaczysz zgody na koricu dokumentu, na Twoja skrzynke bedziemy mogli wystac informacje o ubgzpieczeniu.

E-mail jpolak@op.pl Nrtelefonu 111222333 ,

xmica POZIOMKOWA . Nrdomu 17 Nrmieszkania 30
Miejscowos¢ WARSZAWA _ Kodpocztowy 00-100  poczta WARSZAWA
Kraj X Polska inny - jaki:
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Wariant uberpieczenia

@ Informacje o wariantach znajdziesz w ofercie.

v
Wybieram ubezpieczenis tya P Plus: zeskiadka ES__ o (wariant: I_ — . -jezeliwofercie jest kilka wariantow)
2L 1 L{ {;l O !.LLL Al Gy
Wybieram ubezpieczenie PIU W Razia Wiypadiu: zeskladkg —_ zt(wariant: - jezelj woferci Jestkl!kawanantéw}
i TU jerele Wybieles oy A ac
Wybieram uberpieczenie PIU N Iyche Plus: zesktadka _ < zi(wariant: -jeieliwofemejestkilkawariaﬂl‘.éw)
kiet dodatkowy - Ochrona dla dzieck
it A Ay =25 feels L«‘\1EJAQA€€ oba wanaum
wb?eramuheap;ﬁzamm.nﬁﬂmm: zeskladkg T ' zt(warjant - jezeli w ofercie jest kilka wariantow)

(Pakiet dodatkowy - Wsparcie w razie nowotworu zakres podstawowy)

Wybieram ubezpieczenie PIU Na Dy Plus: ze skladka AT, Aﬁant: - jezeli w ofercie jest kilka wariantow)
(Pakiet dodatkowy - Wsparcie w razie nowotworu zakres podstawowy Plu

TR B S A
Assistance (daticzy gugawsse uhergizczania typ P Plus)

@ Wypetnij w przypadku przystg}o@nia do grupowego ubezpieczenia:
b

Wybieram Daraina Qchrama Mediycoma \%Q /p, odstawowy (ubezpieczony) rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)
Wybieram Medycany Eispert Damawry | " i . . ; . : ;
2agraricine bnasalacH sedycing z3 nar: podstawowy (ubezpieczany) _ rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

Viyhisram Asystent w c2asie utraty adiow / b \

Ma;daneosob.mm cheesz uposadyé - wpisz wsaystkia asaly

= pisz dane 0s6b, ktdre otrzymaja $wiadczenie po Twojej Smierci. Jeéli tego nie zrobisz, wyptacimy je osobom wskazanym w ogdlnych warunkach
1 } ubezpieczenia. Jesli wypetniasz deklaracje zmiany danych, wpisz wszystkie osoby, ktére chcesz uposazyc (nawet jesli np. zmienia sie tylko jedna
z dwéch osob wskazanych w poprzedniej deklaracji).

‘numeru PESEL .

88101608777

e
2 | I«
3 L] e
| wskazujesz dama partnen #yciowego, jedli partner tyciowy ubezpieczonego pedstawowego RAZEM 100%

{pracowritalchcs praystypic do ubezpieczenia to musi wypelnic swuiq deklaracje przystapienia

“+ Dane partnara Zyciowego (datyczy ubazpiaczania PZU W Razie Wypadku, pakiatdw dodatkawych PZU Na 2ycia Plus, 2 w przypadku
ubezpiaczania tyn P Plus ma zastosowania, jasli zzodniaz umowa ubezpieczenia moina wskazad pam:era Tyciow=g0)

O Wypetnij, jeilidﬂie jestes w zwigzku matzeriskim, a masz partnera zyciowego. Dzigki temu Twoj partner bedzie traktowany jako matzonek,
np. otrzymasz Swiadczenie po $mierci jego rodzicéw (jesli takie $wiadczenie znajduje sie w Twoim zakresie ubezpieczenia).

Imie Nazwisko

PESEL _ g5 1 Data urodzema O NN

(uzupetnij, jesli partner fyciowy posiada numer PESEL i bedzie przystepowad do ubezpieczenia) (uzupetnij, jesli pmnertycmwymeposlada numeru PESEL lubnie przystepuje do ubezpieczenia)

Miejsce urodzenia Obywatelstwo polskie ifalbo  inne-jakie:

{uzupeinij, jesli partner Zyciowy nie posiada numeru PESEL lub nie przystepuje do ubezpieczenia)

Potwierdzenie ubezpiaczonego podstawowego (pracownika) < — ——— sekcja wypelnia i padpisuje ubezpieczony padstawowy (pracownik)

@ Te czes¢ wypetnia pracownik (ubezpieczony podstawowy) - zaréwno na swojej deklaracji, jaki na deklaracji dziecka, matzonka albo partnera Zyciowego.
- T —

———

Oswiadczam, e z pracodawca taczy mnie stosunek prawny od dnia A B V

>< umowa o prace umowa o dzieto umowa zlecenie inny - jaki:

@ W tej czgdci swoje dane wpisuje pracownik (ubezpieczony podstawowy) na deklaracji dziecka, matzonka albo partnera Zyciowego.

Imie o —— Nazwisko ) . =
/Tl'




PESEL

(dotyczy matzonka)

Data zawarcia zwiazku matzeriskiego p

Data

{pracownika)

Oswiadczenia osoby, ktdra praystepuje do Klubu (¢

Podpis ubezpieczonego podstawowego

ubu) i ubezpieczenia (|

ka Ki

| zfodenie padpisy

seskazamgon mi

Cwiadcrania i zgady, kadeyeh potrzabujamey, aby Cig uberpiecayc
1. Cheg przystapic do Klubu na warunkach okreslonych w Regulaminie Klubu,

Zapornatam/em siq 2 Jego trescia | akceptuje go.

Cheq zostac objetafy ochrong ubezpleczeniowy z suma ubezpieczenia i na

warunkach okreslonych w umewie, ktdre zostaty mi dorgczone przed przystapie-

niem do ubezpieczenia (o$wiadczenie dotyczy oséb przystepujacych do grupowego
ubezpieczenia typ P Plus, grupowego ubezpieczenia PZU W Razie Wypadku, pakietu
dodatkowego Ochrona dla dziecka).

Chcg zostad objeta/y ochrong ubezpieczeniowa x suma ubezpieczenia i na warun-

kach okreélonych w umowie, ktdre zostaly mi dorgczone przedprzystapieniem

do ubezpieczenia. Ponadto oswiadczam, e jest mi znana treéé zmiany wariantu
ubezpieczenia, ktdra nastapi w dniu rocznicy polisy przypadajacej po ukoriczeniu
przeze mnie wieku okreslonego w danym wariancie ubezpieczenia, akeceptuje
zmiang wariantu ubezpieczenia po ukoriczeniu wsk go wieku zgodnie z tre-
dcig oferty zaakceptowane] przez ubezpleczajacego, ktdra otrzymatam/em przed
przystapieniem do ubezpieczenia (oiwiadczenie dotyczy 0séb przystepujacych do
pakietu dodatkowego Wsparcie w razie nowotworu - zakres podstawowy, Wsparcie

w razie nowotworu - zakres podstawowy Plus).

3. Wyrazam zgodg na wystgpowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalnosc lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnoscileczniczej, ktére udzi elaty
mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczeri zdrowotnych, o przekazanie informacji
o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci okrelonych wart. 38
ust. 2 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach
hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach dia-
gnostycznych iich wynikach (z wytaczeniem badari genetycznych), innych udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraza wynikach sekeji zwiok, jezeli
zostata przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania do powyz-
szych podmiotow o udostgpnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej
i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Wyrazam zgode na wystepawanie
przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.
Powyisze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SAustalenia
swojej odpowiedzialnosci i wysokosci $wiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego. Na podstawie powyzszych zgéd i upowaznienia PZU Zycie SA jest
uprawniony do wystepowania o wymienione wyzej informacje, dane i dokumentacje
medyczng takZe po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

4. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekar-
skim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu
rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy
lub niezdolnosci do stuiby orzeczeniem witasciwego organu (nie stosuje sig
w grupowym ubezpieczeniu PZU W Razie Wypadku).

2A,

2B.

5. Dodatkowe o$wiadczenie dotyczjce zdrowia sktadane przez MAEZONKA, PARTNERA %

ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO (przystepujacych do grupowego ubezpie-
czenia typ P Plus o kodzie PTGP34 oraz ubezpieczer dodatkowych | pakietéw
dodatkowych PZU Na Zycie Plus), ktdrzy bezposrednio przed przystapieniem
do ubezpleczenia:

2aznaez chack box prry oswiadezeniach na ktdre wyratasz zgode

I3ady markatingowa I

v

X

ZOBACZ, CO ZYSKASZ: Wstaw X w polach ponizej, jesli sig zgadzasz.
Cestep do ofert spacjal
nych, znizek i promedji
wiaZystkich preduktdw

Grupy PZU.

8. Wyrazam zgode na udostgpnienie przez
PZU Zycie SA moich danych osobowych
podmiotom z Grupy PZU, tj.: PZU SA, PTE PZU SA,
TFIPZU SA, PZU Pamoc SA, PZU Zdrowie SA,
PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO 5A, Alior Bank SA,
wich wiasnych celach marketingowych,
obejmujacych profilowanie zmierzajacedo
okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie
produktéw ubezpieczeniowychiinnych
produktow finansowych oraz przedstawienia
odpowiedniej oferty.

1) nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupowym na Zycie w PZU Zycie SA
albo

2) byli objeci takim ubezpleczeniem krdcej niz 12 miesiecy, albo

3} byli objeci takim ubexpieczeniem co najmniej 12 miesigcy, ale bez zachowania
cigglosci ochrony
(prosze nie przekreslac ani nie korygowad tekstu oéwiadczenia).

Oswiadczam, e:

a) Nigdy nie zdiagnozowano u mnie adnej z nie] wymienlonych chordb,
ani tez nie jestem w trakcle diagnostyki objawdw chorobowych tadnej
z nich:

* miaidiyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica tylna, choroba nie-
dokrwienna serca (choroba wiericowa), zawat serca, zastawkowa wada serca,
migotanie przedsionkdw,

* przemijajgce zaburzenia krgzenia mézgowego, krwotok srédczaszkowy, udar
mézgu, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane, padaczka,

* przewlekia obturacyjna choroba pluc,

¢ przewlekia niewydolnos< nerek,

e alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydol-
nos¢ watroby, przewlekte zapalenie watroby, marskosc watroby, przewlekle
zapalenie trzustki,

¢ cukrzyca (z wytaczeniem cukrzycy cietarnych), reumatoidalne zapalenie
stawdw, zakatenie wirusem HIV,

b) W ciagu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowane u mnie adnego nowotworu
ztoéliwego, ani tei nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych
nowotworu rtosliwego,

€] W ciggu ostatnich 10 lat nie przebytem Jako biorca przeszczepu watroby, serca,
nerki, ptuca, szpiku, ani teZ nie oczekuje na taki przeszcrep.

UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyisze ofwiadczenie w ktérymiolwiek punkcie

nie jest prawdziwe a mimo to przystapisz do ubezpieczenia, PZU Zycie SA, zgodnie

zart. 815 Kodeksu cywilnego, mote odmdwic Cl éwiadczenia,

6. Oiwiadczam, Ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobewych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych (PZU Zycie SA).

7. Oswiadczam, e zapoznatam/em siez informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych (PZU Pomoc SA).

uwaga - jeleli pezystapujes: jako maﬁiqngk, partner fyciowy, )
peinoletnie driecks - preecoytaj dokladnie - to bardzo waine odwiadczenie

. Wyraizam 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 54,
PEKAQ SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych celach
marketingowych, obejmujacych profilowanie
zmierzajgce do okredlenia preferencii lub po-
trzeb w zakresie produktow ubezpieczeniowych
tinaych produkidw finansowych
oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

=]
Q
[+

01 102 102 Farae A rfanfaa

Cfarty specjaine Khibu 10. Wyrazam zgode na otrzymywanie od

PZU Pomoc w 2yciu >< PZU Pomoc SA, oraz jej partnerdw handlowych

otrzymasz e-mailem ' (lista partnerdw dostepna jest na stronie

lub SMS-em/MM3-am, internetowej https://www.pzu.pl/partnerzy_
pzu_pomoc) informacji marketingowych
za posrednictwem Srodkéw komunikacji
elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

Zadowonimy do Ciebie, 11. Wyrazam zgode na otrzymywanie od

gdy bedziemy mieé X PZU Pomoc SA i jej partnerdw handlowych (lista

atrakcyjne oferty spe partnerdw dostepna jest na stronie internetowej

cjalne Klubu PZU Pamac https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc)

w Lyciu, informacji marketingowych za poérednictwem
potaczer glosowych (rozmowa telefoniczna,
komunikaty gtosowe IVR).

Oferty specjalne, znitki 12. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA,

| promocje naszych >< PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFIPZU SA,

ubezpieczen otrzymasz PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,

e-mailem lub 5M3-am Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji

MMS-am. marketingowych za poérednictwem érodkaw
komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

imy da Ciebie, 13. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU 54,

y mied >< PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
yine oferty, znizki PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO 54,
ocje Link4 TU SA, PEKAD SA, Alior Bank SA informacji
marketingawych za padrednictwem potacred
glosowych (rozmowa telefoniczna, kamunikaty
glosowe IVR).



4. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych Mz b deesy Tpdtek, karych natwy wystepuly N tresii agdd marketings
ach >< osobowych przez PZU Zycie SA w celu przeka-

' My Loy 2R zywania mi tresci marketingowych dotyczacych % e ]
Py produktéw ubezpieczeniowych i innych pro- o j
duktéw finansowych, kiedy nie bede posiadaé — -
5 i - 3 Rondo Ignacego Daszyriskiego 4,
ubezpieczenia w tej firmie. PZU SA Kasdria 00-843 Warszwa
S I ey S ; Powszechny Zaklad Ubezpieczeri na Zycie | Rando Ignacego Daszyrisiciego 4,
Spasob dastarrrenta dokumentacii infarmac]i o uhezpisczeniu <23
Sgasch: dasta 2 1¢] Irmaci o ubezpieczeni PZU dycie SA $pétka Akcyjna 00-843 Wa
20BRCZ, TD TYSKAST: Wstaw X w polach ponizej, jesli sie zgadzasz. PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne Rondo Ignacego Daszyfiskiego 4,
PZU Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
Infrrma e & I 15. Wyrazam zgode na przesytanie informacji Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Rondo ignacegn Daszyisiiass £,
ubezpieczenic: atizy >< idokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu TFI PZU SA PZU Spétka ucyjnaszy e 00-843 Warsoons
masz e mailen lub zawierajgcego informacje o produkcie, a takze Rondo k Daszyriskiego 4,
IS enr HSHS e informacji, o ktérych mowawart. g ust. 1 PZUPomoc SA | PZU Pomoc Spétka Akcyjna 00-843 ﬁmg T
ustawy o dystrybucji ubezpieczed, ktére maja  Ronde =
zwigzek zwnioskowang lub zawarta umowa PZU Zdrowie SA | PZU Zdrowie Spétka Akcyjna gmmm"
ubezpieczenia w PZU Zycie SA za poérednictwem s Wercmes i
$rodkéw komunikaci elektronicznej, w tym PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna lgnacego Daszyniskiego 4,
wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany RER 00-843 Warszawa
przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. Linké TU SA LINK#4 Towarzystwo Ubezpieczer Spétka | ul. Pastepu 15,
W razie zmiany podanych przeze mnie danych Akeyjna 02-676 Warszawa
kontaktowych, zobowiazuje sie uaktualniaé moje : . ul. Grzybowska 53/57,
dane, dzigki ktorym bede otrzymywaé informacje PEKRQ SA Bank Polska Kasa Opieki Spéka Akcyina 00-950 Warszawa
za posrednictwem Srodkéw komunikaji . 2 : ul. kopuszariska 38D,
elektronicznej, AliorBank SA | Alior Bank Spétka Akcyjna 02-232 Warszawa

Infasmadie

1. Maszprawo wycofaé swojj 2gode na preetwarzanie danych esobowrych w zakresle, lctdrego dotycry Twoja zgoda. Zgode motesz odwotad w kaidym czasie w oddziale
lub wysylajac 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 umoiliwi¢ ubezpieczonemu zdalne wykonywanie czynnoici zwigzanych zumowa ubezpieczenia udostepnia serwis mojePzU. Po praystapieniu do (umowry)
grupowego ubezpieczenia ubezpieczony otrzyma jednorazowe hasto orazlogin do mojePZU. Korzystanie 2 mojePZU jest mozliwe po zalogowaniu si¢ oraz zaakceptowaniu
przez ubezpieczonego Regulaminu mojePZU. Jednorazowe hasto wygasa po 3 dniach od jego otrzymania. Po wygasnieciu Jednorazowego hasta zatoienie konta na mojePZU
Jestmoiliwe na zasadach opisanych na stronie https://moje.pzu.pl. Korzystanie z mojePZU jest dobrowolne i nieodptatne.
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