Numer b:(:)hsy typ P Plus

Numer deklaracji typ P Plus

Numer ans;i typ P Plus
(Dodatkowa Ochrona Zycia)

Nﬁrizwer polisy: bZU:;\N‘Rzé‘zie:\zl'\‘lyﬂé'dku

| * 9 2 8 8 05 S

W IZEU O 1 *

Numer polisy typ P Plus :
(W Razie Nowotworu)

Numer deklaracji typ P Plus
(Dodatkowa Ochrona Zycia)

Numer polisy typ P Plus
(Wariant Dodatkowy)

Numer deklaracji PZU W Razie Wypadku

Numer polisy typ':l5 P‘|L.,:IS
(Ochrona dla Dziecka)

Numer deklaracji typ P Plus
(W Razie Nowotworu)

Numer polisy typ :I;Plus
(W Razie Nowotworu)

Numer deklaracji typ P Plus
(Wariant Dodatkowy)

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

Numer deklaracji typ P Plus
(Ochrona dla Dziecka)

Numer deklaracji typ P Plus
(W Razie Nowotworu)

(dalej Klub)

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu, na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spoétka 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 Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

(] DEKLARACIA ZMIANY

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane sa 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)

Przystepuje jako: |:| ubezpieczony podstawowy

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

Data urodzenia (uzupetni, jeslinie posiadasz numeru PESEL)

Obywatelstwo

Polskie

Miejsce urodzenia (uzupeinij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

.PESEL (uzupetnij, jedli posiadasz)

Inne |

Adres do korespondencji

Kraj statego zamieszkania*

Miejscowosc

[ I O e I ([ I

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy E-mail

Kraj D Polska Inny (nazwa) | |
II Wybér wariantu ubezpieczenia i WYSOkOéé sktadki (wybrany wariant prosze zaznaczy¢ znakiem X)

1. Grupowe ubezpieczenie typ P Plus — jeden wariant do wyboru

Wariant | |Wariant Il | Wariant 111 |Wariant IV |Wariant V | Wariant VI |Wariant VII | Wariant VIII | Wariant IX |Wariant X | Wariant XI | Wariant XII | Wariant XIII

[ ]6830z|[ | 75802 ] 8330z|[ ] 91,402 [ ] 99,402 |[ ] 107002 |[ | 115002 | 122,702

2. Grupowe ubezpieczenie typ P Plus (Dodatkowa Ochrona Zycia) — jeden wariant

[]130702t|[ ] 138402 | 146302 ] 153,802

3. Grupowe ubezpieczenie typ P Plus

[ ] 160,902

do wyboru

(Wariant Dodatkowy)

Wariant |

Wariant 11

Wariant 111

[ J1,102

[] 1480z

[]1930z

4. Grupowe ubezpieczenie PZU W Razie Wypadku —
jeden wariant do wyboru

Wariant |

[] 20,60 zt

5. Grupowe ubezpieczenie typ P Plus (Ochrona dla Dziecka) - jeden wariant

do wyboru, dotyczy wytacznie ubezpieczonego podstawowego

Wariant |

Wariant 11

Wariant |

Wariant 11

Wariant 111

[ ]e50z

[] 12,00z

[] 10,00z

[] 16,00 z

[ ] 24,00z

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,

kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora)
Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,

kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora)

1/3—|

PZUZ 9288/4/SWIE



-

6. Grupowe ubezpieczenie typ P Plus (W Razie Nowotworu) — mozliwo$¢ wyboru obydwu wariantow

Wysokos¢ Swiadczenia

Zakres ubezpieczenia Wariant I Wariant II

[J12,00 [J17,00 zt
Smier¢ ubezpieczonego 100 zt 100 zt
Ciezka choroba w wariancie podstawowym 1000 zt 1000 zt
Zdiagnozowanie nowotworu ztosliwego:
o ubezpieczony, ktory nie ukonczyt 45 roku zycia 25 000 zt 41 000 zt
o ubezpieczony, ktéry ukonczyt 45 rok zycia i nie ukonczyt 55 roku zycia 10 000 zt 17 000 z
o ubezpieczony, ktory ukonczyt 55 rok zycia 3000 z 5000 zt
Zdiagnozowanie nowotworu ztosliwego we wczesnym stadium 600 zt 1000 z
Specjalistyczne leczenie 1000 z 1000 z
Chemioterapia/radioterapia/radioterapia Gamma Knife lub Cyber Knife 3000z 5000 z

IIT Partner iniOWY (wskazuje jako partnera Zyciowego nastepujacg osobe)

OO |

Pan

O]

Data urodzenia (uzupeini, jesli partner zyciowy nie

Pani  Imie

Nazwisko

- DO HOEHoe

posiada numeru PESEL lub nie przystepuje do ubezpieczenia) do ubezpieczenia)

Obywatelstwo |:| Polskie

Miejsce urodzenia (uzupeinij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL lub nie przystepuje

PESEL (uzupetnij, jeéii partner zyciowy posiada numer PESEL i bedzie
przystepowac do ubezpieczenia)

Inne |

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
1 %
: EEE
: EEE

Razem

[10]0]=

V Oswiadczenia osoby przystepujacej do Klubu i do ubezpieczenia

Os$wiadczam, ze:

1.

2.

3.

o

ie Klubu. Z tam/em

Chce przystapic do Klubu na warunkach okreslonych w
sig z jego trescia i akceptuje go.

Chce zostac objeta/y ochrong ubezp 3 zsuma
nych w umowie, ktdre zostaty mi doreczone przed pr:

zenia i na warunkach okreslo-
do ubezpi i

UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze zenie w ktory k punkcie
nie jest prawdziwe a mimo to przystapisz do ubezpleczenla, PZU Zycie SA, zgodnie
z art. 815 Kodeksu cywil moze od ¢ Ci Swiadczenia.

W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placowek stuzby zdrowia i lekarzy 7. [[]3 Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych podmiotom
do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
dzieci?, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wtasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowa-
diagnostycznych (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia, nie zmierzajace do okreslenia preferendji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych
a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matolet- produktdw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.
nich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu 8. [[]3 Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Pomoc SA moich danych osobowych podmiotom
zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ Swiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia z grupy PZU, tj. PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adreséw Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA,w ich wiasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowa-
Swiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej. nie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowychi innych
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnoéé PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ éwiadcze- produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.
nia. Powyzsze upowaznienia obejmuja przekazanie informacji lub dokumentacji medycznej réwniez po 9. [[]3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA,
mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci. PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za posrednictwem srodkow
W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).
w szpitalu, na $wiadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdol- 10. [[]® Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw handlowych (lista partneréw
nosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu (nie stosuje sie dostepna jest na stronie internetowej https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc) informacji marketingo-
w grupowym ubezpieczeniu PZU W RAZIE WYPADKU, nie dotyczy oséb, ktére bezposrednio przed wych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).
przystapieniem do ubezpieczenia wskazanego w sekcji IT w pkt 1-3 byty objete innym ubezpieczeniem 11. [[]3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
grupowym na zycie w PZU Zycie SA lub innym zaktadzie ubezpieczen). PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych
W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w hospicjum, placéwce dla za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).
przewlekle chorych (nie stosuje sie w grupowym ubezpieczeniu PZU W RAZIE WYPADKU). 12. 3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA i jej partneréw handlowych (lista part-
Dodatkowe oéwiadczenie dotyczace zdrowia, sktadane wylacznie przez MALZONKA, neréw dostepna jest na stronie internetowej https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc) informacji
PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, przystepujacych do grupowego ubez- marketingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty
pieczenia typ P Plus o kod2|e PTGP34 oraz ubezpieczen dodatkowych, ktorzy bezposrednio gtosowe IVR).
przed przystapieniem do zenia albo nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupo- 13. []®Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przeka-
wym na zycie w PZU Zycie SA, albo byli objeci takim ubezpieczeniem krdécej niz 12 miesiecy. zywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktdw ubezpieczeniowych i innych produktéw
(Prosze nie przekreslac ani nie korygowac tekstu o$wiadczenia) finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
Oswiadczam, ze: 14. [[]®Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentéw, w tym OWU oraz dokumentu
1. Nigdy nie zdiagnozowano u mnie zadnej z nizej wymienionych chordb, ani tez nie jestem zawierajacego informacje o produkcie, a takze informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1
w trakcie diagnostyki objawow chorobowych zadnej z nich: ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktdre majg zwigzek z wnioskowang lub zawarta umowa
1) miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba ubezpieczenia w PZU Zycie SA za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym
niedokrwienna serca (choroba wieficowa), zawat serca, zastawkowa wada serca, wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy.
migotanie przedsionkow; W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje
2) przemijajace zaburzenia krazenla 06zg go, krwotok $rédc y, udar dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkéw komunikacji
choroba Alzhei -a, stwardni T iane, padaczka; elektronicznej.
3) przewlekta obturacyjna choroba ptuc; 15. O$wiadczam, ze zap tam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych oso-
4) przewlekta niewydolnos¢ nerek; bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
5) alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydolno$¢ osobowych (PZU Zycie SA).
watroby, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢ watroby, przewlekte zapalenie 16. O$wiadczam, ze zap tam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych oso-
trzustki; bowych, zawartq w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
6) cukrzyca (zwytaczeniem cukrzycy ciezarnych), reumatoidalne leni ow, zak ych (PZU Pomoc SA).
wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 10 lat nie zdi: umnie zad nowotworu ztosliwego,

ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objaw6w chorobowych nowotworu ztosliwego.

3. W ciagu ostatnich 10 lat nie przebytem jako biorca przeszczepu watroby, serca, nerki,
ptuca, szpiku, ani tez nie oczekuje na taki przeszczep.

.I.Data (dd—n{hﬁ—rrrr) "

Masz prawo wycofa¢ swoja zgode na przetwarzame danych osobowych w zakresie, ktérego

dotyczy Twoja zgoda. Zgode

¢ 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 przetwarzac Twoje dane do czasu wycofania zgody.
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VI Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego

Oswiadczam, ze:

1. Z pracodawca taczy mnie stosunek prawny od dnia: |:||:|—|:| |:|—|:||:| |:||:|

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

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

Jaki?

N O v I I

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

OO OO oo oo HooHHOoOn JOOOOOCoee

Imie ubezpieczonego podstawowego

BB R RE

Data

PESEL ubezpieczonego podstawowego

Podpis ubezpieczonego podstawowego

VII Wypetnia ubezpieczajacy

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

IEHAE ]

Data Pieczatka i podpis osoby obstugujacej Klub PZU Pomoc w Zyciu

Petne nazwy spétek

Lp.|Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres siedziby
1 |PZU SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3 |PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4 |TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
7 |PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
8 |Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

10 |Alior Bank SA Alior Bank Spotka Akcyjna ul. kopuszaniska 38D, 02-232 Warszawa

1Prosze wypeni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczen zwigzanych z zyciem i zdrowiem dziecka.
Sw przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole [ ] (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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INTER PARTNER ASSISTANCE S.A. Oddziat w Polsce
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS: 0000060063
REGON: 010788730, NIP: 5251573813, 00-838 Warszawa, ul. Prosta 68

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
do programu Assistance w ramach Umowy Generalnej Ubezpieczenia

NR DEKLARACII
UBEZPIECZYCIEL

UBEZPIECZAJACY

UBEZPIECZONY

PELATNIK SKEADKI

ZAKRES UBEZPIECZENIA
POCZATEK OCHRONY UBEZPIECZENIOWE]

OPLATA Z TYTULU OBJECIA OCHRONA UBEZPIECZENIA

nr 68203

Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce

Stowarzyszenie Horyzont Pro
ul. Szosa Chetminska 177-181
87-100 Torun

[ ] Medyczny [ 1 Medyczny Rodzinny [ ] Domowy [ ] Domowy Plus

Do Umowy Generalnej Ubezpieczenia zastosowanie maja Szczegolne Warunki Ubezpieczenia "Assistance" z dnia 02.08.2010 roku. W razie wystgpienia zdarzenia ubezpieczeniowego nalezy zadzwonic
pod numer linii alarmowej, podac nr PESEL i postepowaé zgodnie z uzyskanymi zaleceniami.

Oswiadczenia przystepujgcego do ubezpieczenia

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Broszura Informacyjna
przetwarzanie danych osobowych zwigzane z zawarciem umowy ubezpieczenia.

2. Przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia otrzymatem Szczegdine Warunki Ubezpieczenia Assistance z dnia 02.08.2010 roku, zapoznatem sie z nimi i

akceptuje ich tresc.

3. Niejsza umowa ubezpieczenia jest zgodna z moimi wymaganiami i potrzebami ubezpieczeniowymi.

4.  Ubezpieczyciel poinformowat mnie, iz w przypadku zgtoszenia roszczenia o wykonanie $wiadczen o charakterze medycznym z umowy ubezpieczenia,
Ubezpieczyciel moze wnosi¢ o dostarczenie dokumentacji medycznej, wyrazenia dalszych zgdd i ztozenia o$wiadczen niezbednych do ustalenia
odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i zakresu przystugujacych $wiadczen. W szczegdlnosci Ubezpieczyciel moze wnosi¢ o:

a. zZlozenie oswiadczenia, o ktéorym mowa w art. 38 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (dotyczacego
uzyskiwania informacji i dokumentacji od lekarzy i placowek medycznych),

b.  uzyskanie informacji od Narodowego Funduszu Zdrowia, uzyskanie informacji od innych ubezpieczycieli.

data sporzadzenia dokumentu

podpis ubezpieczonego
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