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Numer deklaracji

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

|éLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH (dalej Klub)

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zakfadu 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 7 siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

D DEKLARACJA ZMIANY

Okreslenia, ktore 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 etnienie deklaracji drukowanymi literami)

ubezpieczony podstawowy
ubezpieczony bliski: D matzonek ubezpieczonego podstawowego |:] dziecko ubezpieczonego podstawowe!

vV [

Pan Pani

partner zygibwy ubezpieczonego podstawowego

ihie

E! [o][1]

Data urodzenia

[1][9][7] @ | KATOWICE

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo Polskie Inne |

tego zamieszkania!
Adres do korespondencji
| KATOWICE

Miejscowosc¢

I ADAMA MICKIEWICZA

S N Y I

Ulica Nr domu Nr lokalu
[4][0]-{0][0][0o] [kaTOwICE |
Kod pocztowy Poczta

[6][o][7][6][o][Z][Z][ t][o] ][] [] HE | JANKOWALSKI@GMAIL.COM |

Telefon kontaktowy E-mail

Kraj Polska Inny (nazwa)

HXIEHKKX  Nie dotyc
Wybiera kres: [:| podstawowy (ubezpieczony) l:] rozszerzony (u ezplecz ny i wspotubezpieczeni)

Medyczny Ekspert D

zagranicznej konsultacj Wybieram zakres: D podstawowy (ubezpieczony) D rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni)

L]

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

1 2 T I I

Pan Pani Imie

ol DO OO0 OO0 OO0 OO0 00O 0 00000

Asystent w czasie utraty zdro!

Nazwisko
Lol[1]-[o][1]-{ 1][o][7][0] [aTOWICE | [zllo][e][ 1] o][ ][] o] o][0][0]
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL

Obywatelstwo Polskie Inne | |

| Anna Nowak |

Podpis partnera zyciowego

PZU Pomoc Spodtka 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 Zakiad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . |
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



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 % Swiadczenia
1 KOWALSKA ANNA 10.10.1970, KATOWICE 40-00 KATOWICE, UL. ADAMA MICKIEWICZA 1/1 %
: EEy
s EEy

Razem %

VI Zgoda na przystapienie do Klubu i objecie ubezpieczeniem oraz oswiadczenia osoby przystepujacej

Oswiadczam, ze:

1. Chce przystapié do Klubu na warunkach okreslonych w
sie zjego treéciq iakceptuje go.

2. Chce zostaé ob]qta/y ochrong ub ,' 3 zsuma ub zenia i na\ warunkach okre-
$lonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed przystap do zenia

3. Zgadzam sie* na zalozenie przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektromcznego (trwaly
nosmk), naktére moge otrzymywac |
io$wiadczenia oraz poprzez ktore moge zawnerac lub przystqpowac do innych uméw ubezpie-
czenia. Zap tam/em sne zR $wiadczenia usiug droga elektromczna iakcep-
tuje Jego tresé. Zgadzam an na otrzymywame pownadomlen ozmianach zawartoscn konta
za posrednictwem $rodkéw ji elektr j (w tym wiad i sms lub e-mail).

I:[ W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ X.

ie Klubu. Z; tam/em

4. E[ Zgadzam sie na przesybame informacji (w tym dokumentéw ubezpieczenia, pOW|adom|en whnio-
skow i oswiadczen), ktdre maja zwigzek z moimi ubezpleczenlaml w PZU Zycie SAza posredmctwem
$rodkow komunlkaql elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobownazu;e sie niezwtocznie
uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkéw komuni-
kacji elektronicznej.

5. D 2 Zgadzam sie na udostepnienie w celach marketingowych moich danych osobowych spétkom:

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 administratorowi danych.

6. I___] 2 Zgadzam sie na przesyanie informacji handlowych przez PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA,
TFIPZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem $rodkow
komunikacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga
elektroniczna).

KLAUZULA INFORMACYINA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwigzku z przystapieniem do Klubu bedzie PZU Pomoc
nia. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu be:

dobrowolne, ale niezbedne do uczestnictwa w Klubie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwigzku z przystapieniem do ubezpieczenia bedzie PZU
Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposred

wolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

7. D 2 Zgadzam sie na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywac telekomunikacyjnych urzadzen konicowych
i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego (w rozumieniu ustawy
z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).

8. I:lz Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych o z PZU Pomoc SA w celach marketin-
gowych, jesli nie zostane cztonkiem Klubu lub moj lubie wygasnie.
9. [:l 2 Zgadzam sie na przetwarzanie moich dan; PZU Zycie w celach marketingo-

wych, kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczeni
10. W razie wystapienia zdarzenia upowaznia
do udzielania PZU Zycie SA informacji o

w tym obejmujacych: przyczyny hospi

placowek stuzby zdrowia i lekal gl
drowia moich matoletnich dzieci>,
jnego, Wynlkl badan dragnostycznych
i rokowan, a takze
nich dzieci.
I zdarzen

Zniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazam
w, ktdrzy udzielili mi Swiadczer opieki zdrowotne;.
|ed2|alnosc PzZU Zycne SAoraz wysokosc sW|adczen|a

ycne SA nazw i adresow $wiadczenio-
nie to jest potrzebne, aby ustali¢
i obejmuja przekazanie
na przetwarzanie otrzy-
wyzej wymienionych celach.
wolnieniu lekarskim,
wiadczeniu rehabilitacyjnym
ub niezdolnosci do stuzby

0 'm danych wrazliwych przez PZU
11, przystapienia nie przebywal
ita j s d Ia przewlekle chorych

ka Akcyjna. Ma Pani/Pan prawo do
redniego wtasnych produktow i us

2pu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawia-
g. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest

A. Ma Pani/Pan prawo dosteptl do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.
ytasnych produktéw i ustdg. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobro-

Lp. | Skrécona nazwa spotki |Adres

1 |PZUSA al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA al. Jana Paw#a II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA o Emerytalne PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZUSA Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
5 | PZU Pomoc SA j al. Jana Paw#a II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PZUCOSA ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
8 |Link4 TU SA ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

Oswiadczenie dla ubezpieczonego, ktérego to dotyczy:
Oswiadczam, Ze otrzymatam/em warunki ubgzpieczenia obowigzujace w
jestem aktualnie ubezpieczonal/y.

pieczenia zawartych przez ubezpieczajacego z PZU Zycie SA, w ramach ktérych

Jan Kowalski

Podpis osoby przystepujacej

Oswiadczam, ze:
1. Z pracodawcg

1 9][s][o]

|:| umowa zlecenie |:| inny [

Jaki?

2. Data zawarcia zwigzku matze osze wypeni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) DD—D D—DDDD
I EEEEEASEEEEEEEEEEEEEE e e e EnE RN

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

OO OO HOOHHoOHHooHooot OoooOOAoe

Imie ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego

L1][o[ol[s[ 2l[ol[1][z]

Jan Kowalski |

Podpis ubezpieczonego podstawowego

VIII Wypetnia ubezpieczajacy

Data przystapienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu DD—D D—DDDD

CIEHAE ] |

Data Pieczatka i podpis osoby obstugujacej Klub PZU Pomoc w Zyciu

1Prosze: wypei¢ w przypadku, gdy kraj stabego 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, Smierci dziecka, Smierci dziecka spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem.
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