Wzér deklaracji dla funkcjonariusza

lub pracownika Policji |

| = * Wypetnia Zaktad Pracy (numer polisy jest I 0 1 *
Numer deklaracji P Plus niezbedny, aby zidentyfikowac deklaracje).

N e £

Numer polisy P Plus (DOZ) Numer polisy OMS Numer polisy Ochrona dla Dziecka

Numer deklaracji P Plus (DOZ) Numer deklaracji OMS Numer deklaracji Ochrona dla Dziecka

I

Numer polisy P Plus (wariant dodatkowy)  Numer polisy P Plus (Pakiet Pracownik) Numer polisy PZU W Razie Wypadku (Pakiet Wypadkowy)

Numer deklaracji P Plus (wariant dodatkowy) ~ Numer deklaracji P Plus (Pakiet Pracownik)  Numer deklaracji PZU W Razie Wypadku (Pakiet Wypadkowy)

i o i SO
Numer deklaracji Pakiet Onkologiczny Numer deklaracji Pakiet Onkologiczny |
DEKLARACIJIA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA

DLA FUNKCJONARIUSZY I PRACOWNIKOW POLICJI ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN

D DEKLARACJAZMIANY -— —— — — — — — — — — — — — — — — — — — — Prosze nie zaznaczac tego pola.
Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

Zaznacz odpowiedni kwadrat,

I Dane dotyczace ubezpieczonego (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami) r— - kogo ma dotyczy¢ deklaracja,

Przystepuje jako ubezpieczony podstawowy: |:| Funkcjonariusz X| Pracownik cywilny <% — — — — -
ubezpieczony bliski: |:| matzonek ubezpieczonego podstawowego |:| dZ|ecko ubezp|eczonego podstawowego |:| partner zyciowy ubezpleczonego podstawowego

L] X

Pan  Pani

1| Wprowadzone dane nie moga
| wychodzi¢ poza obreb kratki.

Imie i nazwisko jest niezbedne.

[WARSZAWA

Miejsce urodzenia

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

Obywatelstwo Polskie Inne |

i statego zamieszkania*!

et resonsen =+~ e sty |
WARSZAWA
Miejscowos¢ I —
|PROSTA Adres do korespondenciji jest niezbedny. | DDDDDD DDD
Ulica Nr domu Nr lokalu

- WARSZAWA
R
5[ sserslelIEINN0D00N0]  [Rowaskagor |
elefon kontaktowy -mai

Kraj Polska Inny (nazwa) | |

WSTAW X przy wybranym wariancie.
, X . L ., . Wazne: W Matopolsce mozesz wybra¢
II Wybor wariantu ubezpieczenia i wysokosC sktadki (wybrane warianty prosze zaznaczy¢ znakiem X): - —— warianty: 1,2,3,5,7,9,11, 13, 15 lub 16

1. Warianty PODSTAWOWE ubezpieczenia typ P Plus wraz z ubezpieczeniem zdrowotnym OMS w zakresie STANDARD — PAKIET INDYWIDUALNY (prosze wybra¢ jeden wariant)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 -
69,60 zt | 77,60 zt | 85,60 zt | 93,50 zt | 101,50 z| 109,40 zt| 117,20 z¢| 125,30 z¢| 133,30 zt| 141,30 zt| 149,10 zt| 157,10 zt| 165,10 zt|173,10 zt| 181,10 zt 139,20 zt |
s P 1 s s Y Y O
I
2. Warianty rozszerzajace ubezpieczenie zdrowotne — Opieka Medyczna S (OMS) Wybierz jeden z wariantéw podstawowych. | = — — -
Zakresy ubezpieczenia zdrowotnego OMS
Pakiet STANDARD KOMFORT KOMFORT PLUS OPTIMUM
w zakresie wariantu
'_l 22 0N
Indywidualny PODSTAWOWEGO . [] 44602 (] 7oz
Mozesz rozszerzy¢ opieke medyczng
Partnerski [J12152 o inny niz standardowy pakiet/zakres. [] 101,35 2t [] 159,55
Rodzinny [] 24,30z [ ] 96,00 zt [] 158,10 zt [ ] 245,40 zt
3. Dodatkowej Ochrony Zycia* 1 2 3 4, Wariant dodatkowy** 1
8,00 zt | 11,00 zt | 15,50 zt - 14,47 7
_____ Mozesz rozszerzy¢ ubezpieczenie |
D D D o dodatkowe pakiety. - D
Powszechny Zaklad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, I
kapitat zakladowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora) PZUZ 9278/4/POLI 1/3
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L __ ** Do Wariantu dodatkowego, Pakietu Praco
wariancie PODSTAWOWYM, nie mogg przystq

Upowazniam pracodawce do potracania skfag
osoby pozostajacej w stosunku prawnym z ul

* Do Dodatkowej Ochrony Zycia, Pakietu Onkol
pili do ubezpieczenia co najmniej w wariancie PODSTAWQW

5. Pakiet Pracownik** 6. Pakiet Onkologiczny* (mozliwos¢ przystapienia do obu wariantéw — w przypadku zaznaczenia
1 Wariantu 1 oraz Wariantu 2 wysokosci $wiadczen skumuluja sie)
Wysoko$¢ $wiadczenia
[] 18,00z ™ [Zakres ubezpieczenia Wariant 1 Wariant 2
I []1200z | []1700z
7. Pakiet Och dla Dzlecka®* | Smier¢ ubezpieczonego 100 zt 100 zt
. Pakiet Ochrona dla Dziecka
| Cigzka choroba w wariancie podstawowym 1 000 z 1000 z
1 2 3 - : Zdiagnozowanie nowotworu ztosliwego:
o ubezpieczony, ktéry nie ukonczyt 45 roku zycia 25 000 zt 41 000 zt
D 10,00z D 16,002 D 24,002 [ | o ubezpieczony, ktéry ukonczyt 45 rok zycia i nie ukonczyt 55 roku
[ | zycia . . ) 10 000 zt 17 000 zt
8. Ubezpieczenie Pakiet Wypadkowy | e ubezpieczony, ktdéry ukonczyt ,55 rok zycia 3000 zt 5000 z
1 3 | Zdiagnozowanie nowotworu ztosliwego we wczesnym stadium 600 zt 1000 z
| | Specjalistyczne leczenie 1000 zt 1000 z
[]650z [[] 12,002 : | [Chemioterapia/radioterapia/radioterapia Gamma Knife Ilub Cyber Knife | 3 000 zt 5000 zt
I

icznego raogp przystapi¢ Funkcjonariusze i Pracownicy Policji oraz ich Matzonkowie, Partnerzy Zyciowi i Petnoletnie Dzieci, ktérzy przysta-

mozesz wybra¢ oba warianty.

Mozesz rozszerzy¢ ubezpieczenie o dodatkowe
pakiety. W przypadku pakietu Onkologicznego

«cjonariusze i Pracownicy Policji, ktdrzy przystapili do ubezpieczenia co najmniej w
eci Funkcjonariuszy i Pracownikow Policji.

lub innych wyptat i przekazywania ich do PZU Zycie SA (o$wiadczenie dotyczy wytacznie

III Partner 2YCiOWY (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujacg osobe) — osoba nie bedgca w formalnym zwigzku matzenskim, pozo:
w formalnym zwiazku matzefiskim — we wspdlnym pozyciu; partner zyciowy nie moze by¢ spokrewniony z ubezpieczonym, €— — — — —

0 KREZNEETEELL OO OO

Pan Pani  Imie

HIEE NN n e

Nazwisko

[1][e]-[1][o-{1][e][8][5] [waRsZAWA

Data urodzenia

Obywatelstwo & Polskie

Wskaz dane Twojego partnera zyciowego.
Jesli partner zyciowy chce przystapi¢ do

ubezpieczenia musi wypetni¢ swojg deklaracje.

S IS | S A S | SN S  S—

| III@II@@III

Miejsce urodzenia

Inne |

Podpis Twojego partnera zyciowego.

Podpis partnera zyciowego

r®> 1V UposaZeni (w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia)

| Lp.| Nazwisko i imie / Nazwa

Data i miejsce urodzenia / REGON

a

Adres do kor

P ji wraz z kodem pocztowym 9% $wiadczenia

1

KOWALSKA ANNA 07.09.2010 WARSZAWA

00-300 WARSZAWA, UL. PROSTA 13/1

Podaj dane 0séb, ktére chcesz uposazyc.

Razem

re v

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

| Oswiadczam, ze:

umg ubezpieczenia
Iy mi doreczone przed

P ¥ WO wszystkich placéwek stuzby
zdrOW|a i Iekarzy do ud2|elan|a PzZU Zyue SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie
zdrowia moich matoletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji

i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan diagnostycznych (z wytgczeniem badan
genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia, a takze do przekazania
kopii mojej dokumentacji medycznej i dokumentacji medycznej moich matoletnich
dzieci. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu
ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysoko$¢ swiadczenia lub
przyczyne $mierci. W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz
Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresow $wiadczeniodawcéw,

ktdrzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA oraz
wysokos¢ $wiadczenia. Powyzsze upowaznienia obejmujg przekazanie informacji lub
dokumentacji medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich
dzieci.

W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu
lekarskim, w szpitalu, na $wiadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie uznano

w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby
orzeczeniem wlasciwego organu (nie stosuje sie w grupowym ubezpieczeniu

PZU W RAZIE WYPADKU, nie dotyczy osob, ktdre bezposrednio przed przystapieniem
do ubezpieczenia wskazanego w sekcji IT w pkt 1, 3=5 byty objete innym
ubezpieczeniem grupowym na zycie w PZU Zycie SA lub innym zaktadzie ubezpieczen).
W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w hospicjum,
placéwce dla przewlekle chorych (nie stosuje sie w grupowym ubezpieczeniu

PZU W RAZIE WYPADKU).

5. Dodatkowe o$wiadczenie dotyczace zdrowia, sktadane wytacznie przez

MALiONKA, PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, przystepujacych

do grupowego ubezpieczenia typ P Plus o kodzie PTGP34 oraz ubezpieczen

dodatkowych, ktérzy bezposrednio przed przystapieniem do ubez zenia albo

nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupowym na zycie w PZU Zycie SA albo byli

objeci takim ubezpieczeniem krdcej niz 12 miesiecy.

(Prosze nie przekresla¢ ani nie korygowac tekstu oswiadczenia).

Oswiadczam, ze:

1. Nigdy nie zdi ) u mnie zadnej z nizej wymienionych choréb, ani tez
nie jestem w trakcie diagnostyki objaw6éw chorobowych zadnej z nich:

1) miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba
niedokrwienna serca (choroba wiericowa), zawat serca, zastawkowa wada
serca, migotanie przedsionkéw;

2) przemua]ace zaburzenia krazenia mozgowego, krwotok $rédczaszkowy, udar
mézgu, choroba Alzt a, stwar r , padaczka;

3) przewlekta obturacyjna choroba ptuc;

4) przewlekta niewydolnos¢ nerek;

5)""choroba.,'tnlr-n- kodzenie watroby, ni

\ [ watroby,

o o Py | o 1 Irzuslkl,

qtroby, Yr p
6) cukrzyca (z wylaczemem cukrzycy mezarnych), oidal

stawoéw, zakazenie wirusem HIV.

2. W ciagu ostatnich 10 lat nie zdiag )wano u mnie z g woru
ztosliwego, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych
nowotworu ztosliwego.

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

UWAGA! Jezeli w Twoim przyp powyzsze iadczenie w ktérymkolwiek
punkcie nie jest prawdziwe a mimo to przystapisz do ubezpieczenia,

PZU Zycie SA, zgodnie z art. 815 Kodeksu cywilnego, moze odmoéwic¢ Ci
Swiadczenia.

d
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6. [%]? Wyrazam 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 profilo-
wanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych
i |nnych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

7. [%]? Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Po-

.

10. [%] 2 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, zobowiazuje sie uaktualnia¢ moje
dane, dzieki ktorym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkow komunikacji
elektronicznej.

moc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingo- ~ 11. OSwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich

wych za posrednictwem $rodkow komunikacii elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).
8. |Z| Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,

danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja
Administratora danych osobowych,

PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji

marketingowych za posrednictwem pofaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty

gtosowe IVR).

9. |z|2 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA
w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktdw ubezpieczeniowych
i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

Data (dd-mm-rrrr)

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest
zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode zna odwotaé¢ 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. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Ztozenie podpisu jest niezbedne. . v
Podpis musi by¢ ztozony w obrebie pola.

Podpis osoby przystepujacej

&> VI Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego — prosze wypetni¢ w przypadku gdy niniejsza deklaracje przystapienia sktada wskazany w czesci I
| ubezpieczony bliski (matzonek/partner zyciowy/petnoletnie dziecko Funkcjonariusza lub Pracownika Policji)

I
| Data zawarcia zwigzku matzenskiego (prosze wypetni¢ na deklaracji matzonka, gdy przystepuje on do ubezpieczenia) DD-D D-I:”:”:”]

Na swojej deklaracji nie musisz uzupetniac tego pola.

TNAZWISKU UDUEZPTECZUTTEgYU PUUSTawowegu

(RN e

N

Imie ubezpieczonego podstawowego

PESEL ubezpieczonego podstawowego

Oswiadczam, ze do ubezpieczenia wraz ze mng przystepuje, jako ubezpieczony bliski, méj matzonek/partner zyciowy lub petnoletnie dziecko, ktérego dane podane sa
w czesci 1 niniejszej deklaracji. Wyrazam zgode na potracanie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia lub innych wyptat sktadek na ubezpieczenie ubezpieczonego

bliskiego.

LA ]

Data

Podpis ubezpieczonego podstawowego
(tylko na deklaracji ubezpieczonego bliskiego)

VII Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego faczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajacym:

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

Pole wypetnia zaktad pracy.

Jaki?

3
Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od |:| |:|—|:| D-DDDD

|:||:| |:||:| |:||:||:||:| |ZW|qzk| Zawodowe w Policji | |

Piecze¢ ubezpieczajacego

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

Pelne nazwy spélek

Lp.| Skrocona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres
1 |PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna al. Jana Pawfa II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
4 |TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawfa II 24, 00-133 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna al. Jana Pawfa II 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spdtka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PZUCOSA PZU Centrum Operacji Spdtka 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 Spdtka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

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

Lprosze wypeni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska, 2w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole [] (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody). 3 Dotyczy ubezpieczonego podstawowego, jezeli

deklaracje sktada ubezpieczony bliski.

L
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