Program ,SEiRP2019"” Ubezpieczenie grupowe dla Cztonkéw Stowarzyszenia Emerytéw i Rencistéw Policyjnych

W celu przystapienia do ubezpieczenia nalezy dopeini¢ ponizszych formalnosci w terminie do 25 dnia miesigca
poprzedzajacego rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej.

Przyktadowo w celu przystgpienia do ubezpieczenia od 1 kwietnia 2019 formalnosci nalezy dopetni¢ w nieprzekraczalnym terminie do
dnia 25 marca 2019.

W celu przystapienia do ubezpieczenia nalezy:

1. Czytelnie wypelnic i podpisac deklaracje przystapienia.

WYPELNIANIE DEKLARACJII - w prawym gérnym rogu, obok logo PZU nalezy wpisaé Zarzgd Wojewodzki/Okregowy SEiRP do
ktérego Panstwo nalezycie

PUNKT I, nalezy wpisac swoje dane osobowe wraz z numerem telefonu oraz adresem e-mail.

PUNKT II — pierwszy prostokat, sktadka taczna za ubezpieczenie P Plus, PZU w Razie Wypadku i Lekowe — wpisujecie Panstwo sktadke
dotyczacg wybranego wariantu ubezpieczenia

PUNKT III i IV — nie wypetniamy

PUNKT V - nalezy wpisac osobe uposazong (uprawniong do odbioru $wiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego)

PUNKT VI - nalezy zaznaczy¢ x w o$wiadczeniach 9-15 na ktore wyrazacie Panstwo zgode, nastepnie date biezacg i PODPIS OSOBY
PRZYSTEPUJACE] DO UBEZPIECZENIA

PUNKT VII - tylko na deklaracji cztonka rodziny; ten punkt wypetnia i podpisuje gtéwny ubezpieczony na deklaracji cztonka rodziny

2. Optacic¢ skladke na nowy numer rachunku bankowego, odpowiedni do wybranego zakresu:

Numer rachunku bankowego wariant I 68 1600 1462 1022 7302 4000 0004 skfadka 79,33 zt tytut wptaty Polisa 713948549

Numer rachunku bankowego wariant II 41 1600 1462 1022 7302 4000 0005, skfadka 95,33 zt tytut wptaty Polisa 713948552
Numer rachunku bankowego wariant III 14 1600 1462 1022 7302 4000 0006, skfadka 103,33zt tytut wptaty Polisa 713948565
Numer rachunku bankowego wariant IV 84 1600 1462 1022 7302 4000 0007, sktadka 63,88 zt tytut wptaty Polisa 713948578

Odbiorca, wiascicielem rachunku bankowego jest Zarzad Gtdwny SEIRP, Warszawa ul. Domaniewska 36/38

3. Skiadke nalezy optaci¢ najpozniej do dnia 25 dnia miesigca poprzedzajacego rozpoczecie ochrony
ubezpieczeniowej (jest to sktadka ptacona ,z géry” na nastepny miesigc).

4. Podpisane i wypelnione deklaracje przystapienia wraz z kopig legitymacji SEiRP nalezy odesta¢ w terminie do
25 dnia miesigca poprzedzajacego rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej na adres:

PZU Zycie SA Oddziat w Krakowie
31-133 Krakow; ul. Dunajewskiego 3
koniecznie z dopiskiem ,p. Monika Tomczyk”

W przypadku dodatkowych pytan prosimy o kontakt:
Obstuga ubezpieczenia, Katarzyna Kowal: 579 826 755; e-mail:seirp2019@outlook.com
Starszy Menadzer ds. Sprzedazy Korporacyjnej, Tomczyk Monika: 662 167 334

Niniejsza propozycja nie stanowi oferty w rozumieniu przepisow kodeksu cywilnego i moze zawiera¢ uogoélnienia. Szczegotowe zasady warunkéw ubezpieczenia, w
szczegdlnosci dotyczace definicji zdarzen objetych ochrong, zakresu odpowiedzialnosci, wyptaty $wiadczen okreSlajg ogdlne warunki ubezpieczenia. Obowigzujgce w
umowie ubezpieczenia ogolne warunki ubezpieczenia: PTGP34, NWGP30, SMGP30, ZRGP30, ZDGP30, UDGP30, UDGP30, ODGP30, TUGP30, PKGP50, PKGP50, WKGP32,
ZZGP32, ZMGP31, TZGP32, CCGP33, MCGP32, LSGP32, LPGP31, LCGP32, OPGP32, KZGP32, Z0GP40, ULGP40, ZUGP32, PWGP32, dostepne sg na stronie www.pzu.pl oraz
na kazde Panstwa zyczenie drogg e-mail lub pocztg tradycyjng oraz na stronie internetowej ZG SEiRP.




WARIANT IV

WARIANT I WARIANT II | WARIANT III
ZAKRES UBEZPIECZENIA* dla gtéwnego dla gtéwnego dla gtéwnego wep6 da
N .. JORTR A , o s g g potmatzonkow
*Kwota Swiadczenia jest skumulowang wysokoscig swiadczen wynikajgcych z OWU wyptacang w ubezpieczonego ubezpieczonego ubezpieczonego i petnoletnich dzieci
przypadku zajécia danego zdarzenia Polisa Polisa Polisa Polisa
713948549 713948552 713948565 713948578
;?:Sécngc:énlku wypadku komunikacyjnego w pracy z udziatem samochodu ciezarowego w 296 100,00 320 100,00 332 100,00 270 100,00
$mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy w porze nocnej 246 100,00 270 100,00 282 100,00 220 100,00
Smier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy z udziatem samochodu ciezarowego 246 100,00 270 100,00 282 100,00 220 100,00
$mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego z udziatem samochodu ciezarowego w porze nocnej 246 100,00 270 100,00 282 100,00 220 100,00
Smier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego w porze nocnej 196 100,00 220 100,00 232 100,00 170 100,00
$mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy 196 100,00 220 100,00 232 100,00 170 100,00
$mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego z udziatem samochodu ciezarowego 148 100,00 160 100,00 166 100,00 135 100,00
$mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego 146 100,00 170 100,00 182 100,00 120 100,00
$mier¢ w wyniku pozaru albo zatrucia tlenkiem wegla 98 100,00 110 100,00 116 100,00 85 100,00
$mier¢ w wyniku utoniecia 98 100,00 110 100,00 116 100,00 85 100,00
$mier¢ w wyniku wybuchu gazu 98 100,00 110 100,00 116 100,00 85 100,00
$mier¢ w wyniku porazenia prgdem albo uderzenia pioruna 98 100,00 110 100,00 116 100,00 85 100,00
Smier¢ w wyniku uprawiania sportu 98 100,00 110 100,00 116 100,00 85 100,00
$mier¢ w wyniku uprawiania niebezpiecznego sportu 148 100,00 160 100,00 166 100,00 135 100,00
$mier¢ w wyniku uprawiania sportu na kétkach 148 100,00 160 100,00 166 100,00 135 100,00
$mier¢ w wyniku uprawiania narciarstwa albo snowboardingu 198 100,00 210 100,00 216 100,00 185 100,00
Smier¢ w wyniku nieszczesliwego wypadku 48 100,00 60 100,00 66 100,00 35 100,00
Smier¢ w wyniku zawatu serca lub krwotoku $rédmdézgowego 48 100,00 60 100,00 66 100,00 15 100,00
$mier¢ naturalna 24 100,00 30 100,00 33 100,00 15 100,00
Swiadczenie dla dziecka do 25 r.z. — osierocenie 3 200,00 4 000,00 4 400,00 2 500,00
$mier¢ matzonka spowodowana wypadkiem komunikacyjnym 70 000,00 75 000,00 77 500,00 63 000,00
$mieré matzonka spowodowana nieszczesliwym wypadkiem 20 000,00 25 000,00 27 500,00 13 000,00
$mier¢ matzonka naturalna 8 000,00 10 000,00 11 000,00 6 500,00
Smier¢ dziecka do 25r. z. 2 400,00 3.000,00 3300,00 2 000,00
$mier¢ rodzicow 1 600,00 2 000,00 2 200,00 1 200,00
$mier¢ rodzicow matzonka 1 600,00 2 000,00 2 200,00 1 200,00
urodzenie dziecka 800 1 000,00 1100,00 600
urodzenie martwego dziecka 1 600,00 2 000,00 2 200,00 1200,00
trwaty uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem — 100% 32 000,00 40 000,00 44 000,00 24 000,00
trwaty uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem — 1% 320 400 440 240
tlr(‘)/\(l)?;z, uszczerbek na zdrowiu spowodowany zawatem serca lub krwotokiem srédmézgowym — 32 000,00 40 000,00 44 000,00 _
tlr:/\ll)aw uszczerbek na zdrowiu spowodowany zawatem serca lub krwotokiem srodmozgowym — 320 400 440 )
wystgpienie ciezkiej choroby ubezpieczonego zakres rozszerzony 4 000,00 5 000,00 5 500,00 3 300,00
wystgpienie ciezkiej choroby matzonka ubezpieczonego zakres podstawowy 2 000,00 2 500,00 3 000,00 2 000,00
operacja chirurgiczna
- I klasa 4 000,00 4 000,00 4 000,00 4 000,00
- II klasa 2 000,00 2 000,00 2 000,00 2 000,00
- III klasa 1 200,00 1 200,00 1 200,00 1 200,00
- IV klasa 400,00 400,00 400,00 400,00
- V klasa 200,00 200,00 200,00 200,00
leczenie szpitalne - minimum 4-dniowy pobyt w szpitalu, $wiadczenie za 1 dzien pobytu w szpitalu spowodowanego:
wypadkiem komunikacyjnym od 1 do 14 dnia/powyzej 14 dnia 180,00/40 225/50 247,5/55 90/30
wypadkiem przy pracy od 1 do 14 dnia/powyzej 14 dnia 120,00/40 150/50 165/55 60/30
zawatem serca lub krwotokiem srddmdzgowym od 1 do 14 dnia/pow.14 dnia 120,00/40 150/50 165/55 120/30
nieszczesliwym wypadkiem od 1 do 14 dnia/powyzej 14 dnia 100,00/40 125/50 137,5/55 60/30
choroba 40 50 55 30
jednorazowe $wiadczenie z tytutu min 48 godzinnego pobytu na OIT 400 500 550 300
rekonwalescencja — za kazdy dzier rekonwalescencji maksymalnie za 30 dni zwolnienia
- -~ : ) . 20 25 27,5 15
lekarskiego po minimum 14 dniowym pobycie w szpitalu
leczenie specjalistyczne (chemioterapia lub radioterapia, terapia interferonem, wszczepienie
kardiowertera/defibrylatora, wszczepienie rozrusznika serca, ablacja) 6 000,00 6 000,00 6 000,00 4 000,00
uszkodzenie ciata ubezpieczonego:
ciezkie oparzenie 10 000,00 10 000,00 10 000,00 10 000,00

trwate inwalidztwo, spowodowane: wypadkiem komunikacyjnym; pozarem; wybuchem gazu;
porazeniem pradem albo uderzeniem pioruna

catkowite - 10 000;

uszkodzenia ciata zgodnie z owu

czeSciowe - odpowiedni procent sumy ubezpieczenia (10.000) w zaleznosci od rodzaju

zkamanie kosci, spowodowane: uprawianiem sportu na kotkach; uprawianiem joggingu;
gra w pitke

ciata zgodnie z owu

odpowiedni procent sumy ubezpieczenia (10.000) w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia

Ubezpieczenie Lekowe Cztery Pory Roku (ubezpieczenie lekowe zaczyna dziata¢ 1 miesigc
pozniej w stosunku do pozostatej czesci ubezpieczenia).

80% znizki na zakup lekéw znajdujacych sie w zakresie ubezpieczenia

1) znizka na zakup ubezpieczen komunikacyjnych PZU SA: PZU AUTO; PZU Auto
AC; PZU Auto NNW Max; — PZU Auto OC

2) znizka na zakup ubezpieczen majatkowych PZU SA: PZU Dom; PZU Wojazer;

PZU Gospodarstwo Rolne; PZU NNW

10%

10%

10%

10%

Medyczny Ekspert Domowy

Tak

Tak

Tak

Tak

SKEADKA MIESIECZNA ZA OSOBE

79,33 zt

95,33 zi

103,33 zt

63,88 zi




UZUPELNIENIE

Wypetnienie ,,Deklaracji” przystgpienia do ubezpieczenia jest proste. Musisz tylko trzymac
sie wskazéwek, zawartych powyzej. Dodatkowo, Pani Monika TOMCZYK, ktéra w PZU
Zycie prowadzi program ,,SEIRP 2019”, przekazata nastepujgce uwagi:

Przystgpienie do programu ,,SEIRP 2019” nie anuluje/rozwigzuje uméw indywidual-
nego kontynuowania ubezpieczenia pracowniczego, typu ,P Plus”. Jesli masz takie
ubezpieczenie, umowe wypowiedzieC musisz samodzielnie, pisemnie, w miejscowym
Oddziale PZU. W wypowiedzeniu umowy podaj numer nowej polisy, czyli wariantu
ubezpieczenia, ktory wybrates, na przyktad 713948552. W ten sposéb zachowasz cig-
gtos¢ ubezpieczenia

Dopuszczalne jest przestanie dwoch ,,Deklaracji” (na przyktad cztonka Stowarzyszenia i
jego zony) w jednej przesyice.

Nikt nie jest doskonaty, wiec mimo dotozenia staran, , Deklaracja” moze zawiera¢ btedy
lub pomijaé niektére, niezbedne dane. W takim przypadku PZU Zycie skontaktuje sie z
Toba. Dlatego wazne jest, zeby w ,,Deklaracji” poda¢ adres e-mail, a przede wszystkim
numer telefonu.

Co do samej ,,Deklaracji”, jesli w punkcie V (Uposazeni) wskazesz dwie osoby, musisz
,rozdzielic” miedzy nie % <Swiadczenia, na przyktad 50%-50%, 70%-30% Ilub
40%-60%. Nie moze by¢ na przyktad 50%-40% czy 25%-30%. Suma zawsze musi
wynosi¢ 100%.

W punkcie VI, nie jest obowiazkowe zaznaczanie zgdd marketingowych w pozycjach
9-15. Brak takich zgdd nie nie jest przeszkodg w zawarciu umowy.

| rzecz najwazniejsza; przed wydrukowaniem ,,Deklaracji” przeczytaj kilka razy to, co wpi-
sates, popraw zauwazone btedy, uzupetnij brakujace dane. Oszczedzisz papier i tusz.

O zamiarze przystgpienia do programu ,SEIRP 2019” poinformuj naszg Panig Skarbnik,
Ole ROSICKA, ktoéra prowadzi ewidencje ubezpieczeniowa naszego Kota.

Ponizej zamieszczamy przyktadowe, wypetnione ,,Deklaracje”.



-

Przykiadowa ,,Deklaracja” cztonka SEiRP —I

Numer deklaracji typ P Plus 04 W
Numer poiisy PZU W RAZIE WYPADKU ™~ Numer polisy iekowej
Numer deklaracji PZU W RAZIE WYPADKU Numer dekiaracji lekowej

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO:

1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla
| Stowarzyszenie Emerytéw i Rencistéw Policyjnych, Koto nr 3 w Tychach (dalej Klub)
Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu, na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spotka 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 siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

(] DEKLARACIA ZMIANY

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

I Dane dOtYCZQCG ubezpieczonego (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)
Przystepuje jako: & ubezpieczony podstawowy (np. pracownik)

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

NaZWISkO

[9][x]- @I IEI@ [ Tychy |

Data urodzenia Miejsce urodzenia IPESEL

Obywatelstwo [X] Polskie  Inne | | Polska |
Kraj statego zamieszkania!

Adres do korespondencji
| Tychy |

Miejscowos¢

[ ul. Pocztowa [ 2 [ [ I R A

Ulica Nr domu Nr lokalu

[4][3]{1][0][0] [Tvehy |
Kod pocztowy Poczta

(B EE 000000000 [ovskegeen |
elefon kontaktowy -mai

Kraj Polska Inny (nazwa) | |

II taczna wysokos¢ sktadek
Sktadka taczna za ubezpieczenie P Plus, PZU W RAZIE WYPADKU i Lekowe | 79,33 | 7t

| | zt (grupowe ubezpieczenie typ P Plus) | zt (grupowe ubezpieczenie PZU W RAZIE WYPADKU)

Grupowe ubezpieczenie lekowe PZU Opieka Medyczna

Sktadka (zycie) | | zk Suma ubezpieczenia (zycie) | | zt
Skfadka (zdrowie) | | zt Suma ubezpieczenia (zdrowie) | | zt
Warunki ubezpieczenia: kod zakresu lekéw |:||:| % wspotptacenia I:I % kwota ochrony dodatkowej | zt

IIT Assistance (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) - nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:

Wybieram Medyczny Ekspert Domowy /

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

IV Partner 2YCi0WY (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujacg osobe)

1 O I I

S OOOOOO00000000000000000000000000
G0, L I O - oot

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 (optata zgodna z taryfg operatora)

Powszechny Zaktad 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 catosdi, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9288/3/WRPL 12 I



-

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
1 KOWALSKA Janina 2.03.1955 r,, Katowice 43-100 Tychy, ul. Pocztowa 45/77
2

Razem

VI Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczam, ze:

1. Chce przystqplc do Klubu na warunkach okreslonych w R
tam/em sig z jego trescia i akceptu]e go.

2. Chce zostac objeta/y ochrong

Klubu. Zap

b enia i na warunkach

3 zsuma

okreslonych w umowie, ktore zosta?y mi doreczone przed przystapi do ubezpie-
czenia.
3. Zgad an* na zaloz przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronlcznego

(trwaty noénik), na ktére moge otrzymywacé Yy
whioski i oéwiadczenia oraz poprzez ktore moge zaW|erac Iub przystepowac do innych
umow ut ieczenia. Zap tam/em sie z $wiadczenia ustug droga
elektronlcznq i akceptuje jego tres¢. Zgadzam sig na otrzymywanie powiadomien

o zmianach zawartosci konta za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej
(w tym wiadomosci sms lub e-mail).

|:|* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

4. W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia
i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matolet-
nich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan
diagnostycznych (z wytgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia
i rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej
moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ zaktadu ubez-
pieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ $wiadczenia lub przyczyne $mierci.

W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA
nazw i adreséw $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen
opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA oraz
wysoko$¢ Swiadczenia. Powyzsze upowaznienia obejmuja przekazanie informacji lub dokumentacji
medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

. Zgadzam sie na udostepnienie moich danych osobowych i ich dalsze przetwarzanie przez $wiadczenio-
dawce PZU Zdrowie SA, oraz dalsze przekazanie tych danych wtasnym lub wspdtpracujacym placowkom
medycznym w celu podjecia wszelkich dziatan zwigzanych z organizacjg i realizacjg $wiadczen wynikaja-
cych z wybranego przeze mnie zakresu $wiadczen zdrowotnych?.

6. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,

w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu rehabilitacyj-
nym oraz nie w st ku do mnie ni i do pracy lub niezdolnosci do stuz-
by orzeczeniem wtasciwego organu (nie stosuje sie¢ w grupowym ubezpieczeniu
PZU W RAZIE WYPADKU oraz grupowym ubezpieczeniu lekowym PZU Opieka Medyczna).
7. Dodatkowe oswiadczenie dotyczace zdrowia, sktadane wytacznie przez MALZONKA,
PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, przystepujacych do grupowego ubez-
pieczenia typ P PIus o kodzie PTGP34 oraz ubezpieczen dodatkowych, ktérzy bezposrednio
przed przystapi doub enia albo nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupo-
wym na zycie w PZU Zycie SA, albo byli objeci takim ubezpieczeniem krécej niz 12 miesigcy.
(Prosze nie przekresla¢ ani nie korygowac tekstu o$wiadczenia)

zenia, pow

wu

Os$wiadczam, ze:
1. Nigdy nie zdi u mnie zadnej z nizej wymienionych choréb, ani tez nie
jestem w trakcie diagnostyki objawow chorobowych zadnej z nich:

1) miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba nie-
dokrwienna serca (choroba wiefhcowa), zawat serca, zastawkowa wada serca,
migotanie przedsionkow;

2) przeml]a]qce zaburzenia krazenia mozgowego, krwotok $rodczaszkowy, udar

choroba Alzhei -a, stwar T padaczka;

3) przewlekta obturacyjna choroba ptuc;

4) przewlekta niewydolnos¢ nerek;

5) alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydolnos$¢ watro-
by, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢ watroby, przewlekle zapalenie trzustki;

Data (dd mm- rrer)

6) cukrzyca (z wytaczeniem cukrzycy cigzarnych), reumatoidalne zapalenie stawoéw,
zakazenie wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 10 lat nie
ani tez nie j w trakcie di
wego.

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

UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze oswmdczeme w ktorymkolmek punkcie

nie jest prawdziwe a mlmo to przystqplsz do ubezpleczema, PZU Zycie SA, zgodnie

z art. 815 Kodeksu cy go, moze owié Ci $wiadczenia.

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych doty-
czacych stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystapienia do ubezpieczenia — w celu
przystapienia oraz wykonywania umowy ubezpieczenia, a takze przekazanych
PZU Zycie SA przez placowki stuzby zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie obowia-
zywania umowy ub ieczenia — w celu wy ia umowy ub zenia

u mnie zad nowotworu ztosliwego,
6w chorobowych nowotworu ztosli-

yki obj

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

9. |:|3Wyra2am zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych podmiotom

z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych celach marketingowych, obejmujacych profi-
lowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i |nnych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

|:| Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem érodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

|:|3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA, oraz jej partneréw handlowych informacji
marketingowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).
|:|3Wyraiam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

|:|3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA i jej partneréw handlowych informacji marke-
tingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).
14. []° Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przeka-
zywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow
finansowych, kiedy nie bede posiadac¢ ubezpieczenia w tej firmie.

|:|3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwigzek z moim ubezpieczeniem

w PZU Zycie SA za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS
lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie zmiany podanych
przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede
otrzymywac mformac_]e za posrednlctwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

16. O dczam, ze zap /em sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Zycie SA).

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Pomoc SA).

10.

11.

12.

13.

15.

17.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzanla Panl/Pana danych osobowych jest zgoda,
ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode zdym czasie w oddzi

lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu pl albo plsmo na adres PZU, ul. Postepu 18a,
02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Kowalski

Podpls osoby przystepujacej

VII Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego
Oswiadczam, ze:

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

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

Jaki?

2. Data zawarcia zwigzku matzeriskiego (prosze wypenié na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) |:||:|—|:| |:|—|:||:| |:||:|
IR EEEEEEEEEEEEE e e EEnEn

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

OO OO oo oo HooHHOoOn JooOOOCoee

Imie ubezpieczonego podstawowego

IR EE]

Data
Petne nazwy spotek

PESEL ubezpieczonego podstawowego

Podpis ubezpieczonego podstawowego

Lp. | Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres siedziby
1 |PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia 11 24, 00-133 Warszawa
5 | PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spdtka 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 Spotka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |[PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa
10 |Alior Bank SA Alior Bank Spdtka Akcyjna ul. topuszanska 38D, 02-232 Warszawa

!Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

2 Dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku na drodze lub w pracy — ustugi medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby — ustugi

medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna.
3 W przypadku zgody prosze wstawié X w pole[ ] (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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Przyktadowa ,,Deklaracja” zony —I

Numer deklaracji typ P Plus 9 2 8
Numer poiisy PZU W RAZIE WYPADKU ™~ Numer polisy iekowej
Numer deklaracji PZU W RAZIE WYPADKU Numer dekiaracji lekowej

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO:

1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla
| Stowarzyszenie Emerytéw i Rencistéw Policyjnych, Koto nr 3 w Tychach (dalej Klub)
Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu, na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiedzy:
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spotka 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 siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705

(] DEKLARACIA ZMIANY

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

I Dane dOtYCZQCG ubezpieczonego (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)
Przystepuje jako: |:| ubezpieczony podstawowy (np. pracownik)

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

NaZWISkO

[9]2]- @l IEII | Katowice |

Data urodzenia Miejsce urodzenia IPESEL

Obywatelstwo [X] Polskie  Inne | | Polska |
Kraj statego zamieszkania!

Adres do korespondencji
| Tychy |

Miejscowos¢

[ ul. Pocztowa [ 2 [ [ I R A

Ulica Nr domu Nr lokalu

[4][3]{1][0][0] [Tvehy |
Kod pocztowy Poczta

el [ESIAEIII00000000]  [ovaseaggen |
elefon kontaktowy -mai

Kraj Polska Inny (nazwa) | |

II taczna wysokos¢ sktadek
Sktadka laczna za ubezpieczenie P Plus, PZU W RAZIE WYPADKU i Lekowe | 63,88 | 2

| | zt (grupowe ubezpieczenie typ P Plus) | zt (grupowe ubezpieczenie PZU W RAZIE WYPADKU)

Grupowe ubezpieczenie lekowe PZU Opieka Medyczna

Sktadka (zycie) | | zk Suma ubezpieczenia (zycie) | | zt
Skfadka (zdrowie) | | zt Suma ubezpieczenia (zdrowie) | | zt
Warunki ubezpieczenia: kod zakresu lekéw |:||:| % wspotptacenia I:I % kwota ochrony dodatkowej | zt

IIT Assistance (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) - nalezy wypetni¢ w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:

Wybieram Medyczny Ekspert Domowy /

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

IV Partner 2YCi0WY (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujacg osobe)

1 O I I

S OOOOOO00000000000000000000000000
G0, L I O - oot

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 (optata zgodna z taryfg operatora)

Powszechny Zaktad 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 catosdi, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9288/3/WRPL 12 I
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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
1 KOWALSKI Jan 1.02.1950 r., Katowice 43-100 Tychy, ul/ Pocztowa 45/77
2

Razem

VI Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczam, ze:

1. Chce przystqplc do Klubu na warunkach okreslonych w R
tam/em sig z jego trescia i akceptu]e go.

2. Chce zostac objeta/y ochrong

Klubu. Zap

b enia i na warunkach

3 zsuma

okreslonych w umowie, ktore zosta?y mi doreczone przed przystapi do ubezpie-
czenia.
3. Zgad an* na zaloz przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronlcznego

(trwaty noénik), na ktére moge otrzymywacé Yy
whioski i oéwiadczenia oraz poprzez ktore moge zaW|erac Iub przystepowac do innych
umow ut ieczenia. Zap tam/em sie z $wiadczenia ustug droga
elektronlcznq i akceptuje jego tres¢. Zgadzam sig na otrzymywanie powiadomien

o zmianach zawartosci konta za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej
(w tym wiadomosci sms lub e-mail).

|:|* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

4. W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby zdrowia
i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matolet-
nich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan
diagnostycznych (z wytgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia
i rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej
moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ zaktadu ubez-
pieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ $wiadczenia lub przyczyne $mierci.

W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA
nazw i adreséw $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen
opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA oraz
wysoko$¢ Swiadczenia. Powyzsze upowaznienia obejmuja przekazanie informacji lub dokumentacji
medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

. Zgadzam sie na udostepnienie moich danych osobowych i ich dalsze przetwarzanie przez $wiadczenio-
dawce PZU Zdrowie SA, oraz dalsze przekazanie tych danych wtasnym lub wspdtpracujacym placowkom
medycznym w celu podjecia wszelkich dziatan zwigzanych z organizacjg i realizacjg $wiadczen wynikaja-
cych z wybranego przeze mnie zakresu $wiadczen zdrowotnych?.

6. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,

w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu rehabilitacyj-
nym oraz nie w st ku do mnie ni i do pracy lub niezdolnosci do stuz-
by orzeczeniem wtasciwego organu (nie stosuje sie¢ w grupowym ubezpieczeniu
PZU W RAZIE WYPADKU oraz grupowym ubezpieczeniu lekowym PZU Opieka Medyczna).
7. Dodatkowe oswiadczenie dotyczace zdrowia, sktadane wytacznie przez MALZONKA,
PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, przystepujacych do grupowego ubez-
pieczenia typ P PIus o kodzie PTGP34 oraz ubezpieczen dodatkowych, ktérzy bezposrednio
przed przystapi doub enia albo nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupo-
wym na zycie w PZU Zycie SA, albo byli objeci takim ubezpieczeniem krécej niz 12 miesigcy.
(Prosze nie przekresla¢ ani nie korygowac tekstu o$wiadczenia)

zenia, pow

wu

Os$wiadczam, ze:
1. Nigdy nie zdi u mnie zadnej z nizej wymienionych choréb, ani tez nie
jestem w trakcie diagnostyki objawow chorobowych zadnej z nich:

1) miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba nie-
dokrwienna serca (choroba wiefhcowa), zawat serca, zastawkowa wada serca,
migotanie przedsionkow;

2) przeml]a]qce zaburzenia krazenia mozgowego, krwotok $rodczaszkowy, udar

choroba Alzhei -a, stwar T padaczka;

3) przewlekta obturacyjna choroba ptuc;

4) przewlekta niewydolnos¢ nerek;

5) alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydolnos$¢ watro-
by, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢ watroby, przewlekle zapalenie trzustki;

Data (dd mm- rrer)

6) cukrzyca (z wytaczeniem cukrzycy cigzarnych), reumatoidalne zapalenie stawoéw,
zakazenie wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 10 lat nie zdi u mnie zad nowotworu ztosliwego,
ani tez nie j w trakcie di yki objawow chorobowych nowotworu ztosli-
wego.

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

UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze oswmdczeme w ktorymkolmek punkcie

nie jest prawdziwe a mlmo to przystqplsz do ubezpleczema, PZU Zycie SA, zgodnie

z art. 815 Kodeksu cy go, moze owié Ci $wiadczenia.

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych doty-
czacych stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystapienia do ubezpieczenia — w celu
przystapienia oraz wykonywania umowy ubezpieczenia, a takze przekazanych
PZU Zycie SA przez placowki stuzby zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie obowia-
zywania umowy ub ieczenia — w celu wy ia umowy ub zenia

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

9. |:|3Wyra2am zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych podmiotom

z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych celach marketingowych, obejmujacych profi-
lowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i |nnych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

|:| Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem érodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

|:|3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA, oraz jej partneréw handlowych informacji
marketingowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).
|:|3Wyraiam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

|:|3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA i jej partneréw handlowych informacji marke-
tingowych za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).
14. []° Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przeka-
zywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow
finansowych, kiedy nie bede posiadac¢ ubezpieczenia w tej firmie.

|:|3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwigzek z moim ubezpieczeniem

w PZU Zycie SA za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS
lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie zmiany podanych
przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede
otrzymywac mformac_]e za posrednlctwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

16. O dczam, ze zap /em sie z informacjq o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Zycie SA).

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych (PZU Pomoc SA).

10.

11.

12.

13.

15.

17.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzanla Panl/Pana danych osobowych jest zgoda,
ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode zdym czasie w oddzi

lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu pl albo plsmo na adres PZU, ul. Postepu 18a,
02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Podpls osoby przystqpu_]qce]

VII Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego
Oswiadczam, ze:

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

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

Jaki?
2. Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia)

-[of[3[{1][9/8]l0]

HENELEERN NN e n e

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego
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Imie ubezpieczonego podstawowego

Petne nazwy spotek

PESEL ubezpieczonego podstawowego

| Kowalski |

Podpis ubezpieczonego podstawowego

Lp. | Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres siedziby
1 |PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTE PZU SA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia 11 24, 00-133 Warszawa
5 | PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spdtka 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 Spotka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |[PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa
10 |Alior Bank SA Alior Bank Spdtka Akcyjna ul. topuszanska 38D, 02-232 Warszawa

!Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

2 Dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwego wypadku na drodze lub w pracy — ustugi medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek ciezkiej choroby — ustugi

medyczne lub dodatkowego grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna.
3 W przypadku zgody prosze wstawié X w pole[ ] (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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