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Numer deklaracji

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO:
1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla

|Centrum Ustug Wspdlnych w Katowicach (dalej Klub)
Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy
2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu
na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spétka Akcyjna z siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71, REGON 141749332
a
PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

D DEKLARACJA ZMIANY

Okreélenia, ktére zostaty zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane sg w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane osoby przystepujacej do Klubu (cztonka Klubu) i ubezpieczenia (ubezpieczonego) (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)

ubezpieczony podstawowy D

ubezpieczony bliski: |:| matzonek ubezpieczonego podstawowego D dziecko ubezpieczonego podstawowego D partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego

NaZW|sko

H]DDDDDD |

Data urodzenia Miejsce urodzenia zPESEL

Obywatelstwo |:| Polskie Inne | | | |
Kraj statego zamieszkania*!

Adres do korespondencji

Miejscowos¢

| L DOoHoeHn GO

|::i:|ar|;|czt_o|%| |:| |:| Loczta Nr domu Nr lokalu |
DODOOo0000000000000 T

Kraj |:| Polska  Inny (nazwa) | |

II taczna wysoko$¢ sktadek za ubezpieczenie

| |z’f

IIT Assistance - nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:
Dorazna Ochrona Medyczna Wybieram zakres: |:| podstawowy (ubezpieczony) |:| rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

Medyczny Ekspert Domowy /

zagranicznej konsultacji medycznej Wybieram zakres: |:| podstawowy (ubezpieczony) |:| rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

Asystent w czasie utraty zdrowia |:|

IV Partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujaca osobe)

1 O I [

Pan Pani Imie

R A I I I

@@;ZQD_DDDD |Miejsce urodzenia | QQDDDDDDDDD

Obywatelstwo |:| Polskie Inne | |

Podpis partnera zyciowego

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIT Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 PZUZ 9288 1/2



Vv Uposaieni (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 9% $wiadczenia

%

%

Razem

Sl=(i=liE

VI Zgoda na przystapienie do Klubu i objecie ubezpieczeniem oraz o$wiadczenia osoby przystepujacej
Oswiadczam, ze:

1. Chce przystapié do Klubu na warunkach okreslonych w Reg inie Klubu. Zap tam/em 7. |:| 2 Zgadzam sig na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
sig z jego trescia i akceptuje go. PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywac telekomunikacyjnych urzadzen koricowych

2. Chce zostaé ohjeta/y ochrona bezpi iowa z sumaq utk ieczenia i na warunkach okre- i automatycznych systeméw wywotujgcych dla celéw marketingu bezposredniego (w rozumieniu ustawy
$lonych w umowie, ktdre zostaty mi doreczone przed przystaplemem do ubezpieczenia. z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).

3. Zgadzam sie* na zatozenie przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronicznego (trwaty 8. [ ]2 zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Pomoc SA w celach marketin-

nosmk), naktére moge otrzymywac dokumenty ubezpleczema, pownadomlema, wnloskl

io$wiadczenia oraz poprzez ktore moge zawiera¢ lub przystepowacé do innych uméw ubezpie- gowych, jesli nie zostane cztonkiem Klubu lub moje cztonkostwo w Klubie wygasnie.

czenia. Zap tam/em SIQ z $wiadczenia uslug droga elektronlczna iakcep- 9. D 2 Zgadzam siena przgtwa;zanie moich z.jlanych. qsot?owych przez PZU Zycie w celach marketingo-

tuje jego treéé. Zgadzam sie na otrzymywanie powiadomien o zmianach zawartosci konta wych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

za posérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). 10. W razie wystgpienia zdarzenia upowazmam kierownictwo wszystklch placéwek stuzby zdrowia i lekarz 3y

* , do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci3,

D W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ X. w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan dlagnostycznych
4. Zgadzam sie na przesytanie informacji (w tym dokumentéw ubezpieczenia, powiadomieri, wnio- (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia i rokowar, a takze

skow i o$wiadczer), ktre maja zwiazek z moimi ubezpieczeniami w PZU Zycie SA za posrednictwem do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci.

Srodkow komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobowiazuje sie niezwlocznie Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ zaktadu ubezpieczeri z tytutu zdarzen

uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkéw komuni- objetych ubezpieczeniem i wysokos¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia zdarzenia

kacji elektronicznej. upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczenio-

dawcow, ktdrzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
odpowiedzialnos¢ PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ $wiadczenia. Oba upowaznienia obejmuja przekazanie
informacji lub dokumentacji medycznej réwniez po mojej $mierci. Zgadzam sig na przetwarzanie otrzy-
manych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

5. |:| 2 Zgadzam sie na udostepnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spotkom:
PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA. Mam prawo dostepu
do tresci i poprawiania moich danych osobowych oraz do zgtoszenia sprzeciwu na przetwarzanie danych

w celach marketingowych lub przekazywania danych osobowych innemu admlnlstratorOW| danych. 11. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,

6. |:| 2 Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych przez PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, w szpitalu, hospicjum, placowce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu rehabilitacyjnym
TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem $rodkéw oraz nie w ku do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby
komunikacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga orzeczeniem wtasciwego organu.
elektroniczng). 12. O$wiadczenia sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

KLAUZULA INFORMACYJINA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwiazku z przystapieniem do Klubu bedzie PZU Pomoc Spdtka Akcyjna. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawia-
nia. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wiasnych produktéw i ustug. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest
dobrowolne, ale niezbedne do uczestnictwa w Klubie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwiazku z przystapieniem do ubezpieczenia bedzie PZU Zycie SA. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.
Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobro-
wolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Lp. | Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres

1 |PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZUSA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spdtka 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

Oswiadczenie dla ubezpieczonego, ktérego to dotyczy:

Oéwiadczam, ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowigzujgce w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajacego z PZU Zycie SA, w ramach ktdrych
jestem aktualnie ubezpieczona/y.

.I;‘)ata (dd-rﬁ‘rﬁ-rrrr‘)n “ Podp osoby przystepujacej

VII Os$wiadczenie ubezpieczonego podstawowego

Oswiadczam, ze:

1. Z pracodawca tgczy mnie stosunek prawny od dnia: |:||:| |:||:| DDDD

|:| umowa o prace D umowa o dzieto D umowa zlecenie D inny | |
Jaki?

2. Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetnic¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) |:||:|‘|:| |:|‘|:||:| |:||:|
IR

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

OO DO oo oo HooHHOoOn OO oee

Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego
Data Podpis ubezpieczonego podstawowego

VIII Wypetnia ubezpieczajacy

Data przystapienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu |:||:|—|:| D-DDDD

O] |

Data Pieczatka i podpis osoby obstugujacej Klub PZU Pomoc w Zyciu

1Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj stalego zamieszkania jest inny niz Polska. 2w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole |:| (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody). 3Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczen
na wypadek: utraty zdrowia przez dziecko, $mierci dziecka, Smierci dziecka spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem.

PZUZ 9288 2/2 _I



	Numer polisy: 
	Numer deklaracji: 
	Klub: Centrum Usług Wspólnych w Katowicach
	DEKLARACJA ZMIANY: Off
	toggle_3: Off
	dziecko ubezpieczonego podstawowego: Off
	Pan1: Off
	Pani1: Off
	comb_2: 
	Nazwisko: 
	Data1: 
	Data11: 
	Data111: 
	Miejsce urodzenia: 
	PESEL: 
	Polska1: Off
	Inne: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	Ulica: 
	Nr domu: 
	Nr lokalu: 
	Kod pocztowy: 
	undefined: 
	Poczta: 
	Telefon kontaktowy: 
	Email: 
	Polska2: Off
	Inny nazwa: 
	fill_25: 
	podstawowy ubezpieczony: Off
	toggle_8: Off
	zakres podstawowy ubezpieczony: Off
	toggle_10: Off
	Asystent: Off
	fill_5: 
	Data i miejsce urodzenia  REGON1: 
	Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym1: 
	undefined_2: 
	fill_8: 
	Data i miejsce urodzenia  REGON2: 
	Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym2: 
	undefined_3: 
	fill_11: 
	Data i miejsce urodzenia  REGON3: 
	Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym3: 
	undefined_4: 
	ubezpieczony podstawowy: Off
	ubezpieczony BLISKI: Off
	Pan2: Off
	Pani2: Off
	comb_10: 
	Nazwisko_2: 
	Data urodzenia: 
	2: 
	22: 
	222: 

	Miejsce urodzenia_2: 
	PESEL_2: 
	Polskie_2: Off
	Inne_2: 
	brakZg: Off
	Zg4: Off
	Zg5: Off
	Zg6: Off
	Zg7: Off
	Zg8: Off
	Zg9: Off
	Data2: 
	Data22: 
	Data222: 
	Data3: 
	Data33: 
	Data333: 
	toggle_7: Off
	toggle_8_2: Off
	umowa zlecenie: Off
	inny: Off
	Jaki: 
	Data4: 
	Data44: 
	Data444: 
	Nazwisko ubezpieczonego podstawowego: 
	comb_2_2: 
	PESEL ubezpieczonego podstawowego: 
	Data5: 
	Data55: 
	Data555: 
	Data6: 
	Data66: 
	Data666: 
	Data7: 
	Data77: 
	Data777: 


