Numer polisy Numer deklaracji

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA

(prosze zakresli¢ odpowiednie pole)
O pracowniczego typ P Plus 0O na zycie typ P O na zycie Pelnia Zycia

I UBEZPIECZEN DODATKOWYCH

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresli¢ odpowiednie pole)

O zmiany zakresu ubezpieczenia O zmiany danych ubezpieczonego O zmiany uposazonych (uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych
i jednoczesnie wyznaczam jako uposazonych osoby wymienione w czesci IV)
[ wskazania badz zmiany partnera zyciowego

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

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

[ osoba pozostajaca w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym (np. pracownik) [ matzonek badz dziecko nie pozostajacy w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym
[0 partner zyciowy nie pozostajacy w stosunku prawnym z ubezpieczajacym

Ofani Opan | | =] [ |=[ | [ [ | |

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Miejsce urodzenia

|| LI T
Nazwisko Imie PESEL
Obywatelstwo: O polskie I:l‘ | |
Inne Kraj statego zamieszkania

Adres do korespondenciji:
| | LLITTILLITT]
Ulica Nr domu Nr lokalu
LLJ=l T[] ] |
Kod pocztowy Miejscowosc Poczta
LI LTI T T | |
Telefon kontaktowy E-mail

Y prosze wypetnié¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

II. kaczna wysokos¢ sktadek | k2

Wysoko$¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto | ‘ 7t ?

Upowazniam ubezpieczajacego do potracania sktadek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat i przekazywania ich do PZU Zycie SA (o$wiadczenie
dotyczy wyfacznie osoby pozostajacej w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym).

2 prosze wypetni¢ w przypadku przystepowania do ubezpieczenia Petnia Zycia tylko wowczas, gdy suma ubezpieczenia okreélana jest jako wielokrotnoé¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto. Zmiana wysokosci wynagrodzenia
nie powoduje zmiany wysoko$ci sumy ubezpieczenia

III. Assistance
Nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia Dorazna Ochrona Medyczna
Wybieram [ zakres podstawowy (ubezpieczony) [0 zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 801 102 102.

Nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia Medyczny Ekspert Domowy badz do grupowego ubezpieczenia zagranicznej
konsultacji medycznej

Wybieram [ zakres podstawowy (ubezpieczony) [0 zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni).

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA oraz przekazanie ich do pafistwa trzeciego celem realizacji umowy.
W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 22 575 97 97 — dotyczy tylko $wiadczen Prywatnej Opieki Domowej, Pomocy w Planowaniu Leczenia i Catodobowego
Telefonicznego Serwisu Medycznego w ramach ubezpieczenia Medyczny Ekspert Domowy.

Nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia Asystent w czasie utraty zdrowia

Wybieram [J dodatkowe grupowe ubezpieczenie Asystent w czasie utraty zdrowia (dotyczy wytacznie os6b przystepujacych do grupowego ubezpieczenia
pracowniczego typ P Plus)

W celu realizacji $wiadczen prosze dzwonic¢ pod nr tel. 801 102 102.

IV. Partner zyciowy (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujaca osobe)

Opani Opan | | |- | |- | | [ | |

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) Miejsce urodzenia

Nazwisko Imie PESEL

(801102102 pzu.pl 1



V. 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

1. Ll | 1%

2. | |%

3. | |%

4. | |%
Razem 100 %

VI. Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenie ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Os$wiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z warunkami ubezpieczenia, w szczegdlnosci w zakresie Swiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, ze chce
skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w umowie, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia. PZU Zycie SA potwierdzi te warunki
Indywidualnym Potwierdzeniem.

2. Administratorem danych osobowych podanych w zwiazku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00 — 133 Warszawa. Osoba, ktdrej
dane dotyczg ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy
ubezpieczenia.

3. Dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU
Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia / stanu zdrowia mojego dziecka®.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

4, 0 Wyrazam zgode®/ 00 Nie wyrazam zgody® na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00 — 133
Warszawa po zakonczeniu odpowiedzialnosci wynikajacej z ubezpieczenia.

5. 0 Wyrazam zgode® / [0 Nie wyrazam zgody® na udostepnianie moich danych osobowych innemu ubezpieczycielowi w celach okreslonych w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22 maja
2003r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz. U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66).

6. 0 Wyrazam zgode®/ [I Nie wyrazam zgody” na udostepnianie danych osobowych w celach marketingowych nastepujacym podmiotom: PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, ktdrych
siedziba znajduje sie przy al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa, PZU Centrum Operacji SA z siedzibg przy ul. Postepu 18 a, 02-676 Warszawa oraz innym podmiotom powigzanym
kapitatowo z PZU Zycie SA.

7. Wyrazam zgode* na udostepnienie moich danych osobowych nastepujacym podmiotom: PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA z siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa,
PZU Centrum Operacji SA z siedzibg przy ul. Postepu 18 a, 02-676 Warszawa oraz innym podmiotom powigzanym kapitatowo z PZU Zycie SA w celu oferowania przez te podmioty
rabatdw, promogji i znizek w zakresie prowadzonej dziatalnosci.

[0* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x.

8. W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do
mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wiasciwego organu.

9. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.

Miejscowosc Data (dd-mm-rrrr) Podpis ubezpieczonego
% dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty zdrowia przez dziecko
9 prosze zaznaczy¢ wiaéciwe (niezaznaczenie zadnej opcji oznacza brak zgody)

VII. O$wiadczenie ptatnika sktadki (prosze wypetnia¢ w przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek lub dziecko albo partner zyciowy)
Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajacego z mojego wynagrodzenia sktadek na

ubezpieczenie mojego ubezpieczonego: [0 matzonka [ dziecka [ partnera zyciowego
Nazwisko ptatnika Imie ptatnika PESEL pfatnika
Data zawarcia zwigzku matzenskiego pomiedzy ptatnikiem a ubezpieczonym | ‘ ‘ - ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ |
(wypetni¢, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek ptatnika) Data (dd-mm-rrrr)
Data ukonczenia przez dziecko ptatnika 18 roku zycia | ‘ ‘ - ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ |
(wypetni¢, gdy do ubezpieczenia przystepuje dziecko ptatnika) Data (dd-mm-rrrr)

Data (dd-mm-rrrr) Podpis ptatnika
VIII. Wypetnia ubezpieczajacy
Rodzaj stosunku prawnego faczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajgcym:
O umowa o prace O umowa o dzieto O umowa zlecenie O inny

Jaki

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od | ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ | | ‘ %)

Data (dd-mm-rrrr)
) dotyczy ptatnika, jezeli deklaracje sktada matzonek albo dziecko albo partner zyciowy

O w zataczeniu dotychczasowe deklaracja(e) nr (z podanym okresem, za ktéry przekazano ostatnig sktadke) |

Uwagi dodatkowe

Data (dd-mm-rrrr) Piecze¢ ubezpieczajacego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

IX. Wypetnia PZU Zycie SA

Nr jednostki Data (dd-mm-rrrr) Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA

X. Rezygnacja
Rezygnacja z ubezpieczenia | wraz z ubezpieczeniami dodatkowymi od dnia | ‘ | - | ‘ ‘ - | | ‘ ‘ ‘
| | | | | | ‘ ‘ | | | ‘ Data (dd-mm-rrrr)




