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Okreslenia, ktdre zostaly zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

Numer PESEL jest niezbedny,

I Dane dotyczace ubezpieczonego aby zidentyfikowa¢ deklaracje
(prosze o czytelne wypelnienie deklaracji drukowanymi literami)
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II1 Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oswiadczenia (wypeinia przystepujacy do ubezpieczenia)

Ofwiadczam, 2e:

1. Chce zostac objeta/y ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia i na warun- przekazania do PZU Zycie SA nazw i adresdéw swiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi lub moim
kach okreslonych w umowis, ktdre zostaly mi doreczone przed przystapieniem do matoletnim dzieciom swiadczen opiski zdrowotnej. Upowasnienie to jest potrzebne, aby ustalic
ubezpieczenia. odpowiedzialnosc PZU Zycie SA oraz wysokose swiadczenia. Powyésze upowaznienia obejmuja

2. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placowek shizby zdrowia przekazanie informagji lub dokumentacji medycznej rowniez po mojej smierci lub po smierc
i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacii o moim stanie zdrowia | stanie zdrowia moich ma- maich maloletnich dziaci,
toletnich dzieci, w tym obejmujacych: prayczyny hospitalizacii i leczenia ambulatoryjnego, wyniki = 3. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam w szpitalu, hospicjum,
badan diagnostyczmych (z wylgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, placowce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci
wyniki leczenia, 2 talze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycanej i dokumentacji do pracy lub niezdolnosci do shuzby orzeczeniem wlasciwego organu.
medycznej moich maloletnich dzeci, Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustalic odpowiedzial- 4. [®* Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych pod-
nosc zakladu ubezpieczen z tytulu zdarzen objetych ubezpieczeniem | wysckosc swiadczenia lub miotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFIL PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA,
przyczyne smierci. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do PZU CO SA, Linkd TU SA, PEKAO SA, Alier Bank S&, w ich wlasnych celach marketingowych,

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spolka Akcyina, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, XITT Wydzial Gospodarcry, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, I

kapiat zakladowy: 295 000 000,00 zt wptacony w calodci, Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (oplsta zgodna z taryfs operatora) PZUZ 9718/2/PPOL 12



Oznacz w check boxach oswiadczenia, | _
na ktére wyrazasz zgode 1

obejmujacych profilowanie zmierzajgce do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie
produkicw ubezpieczeniowych i innych produkitcw finansowych oraz przedstawienia odpe-
wiedniej oferty.

. 2 Whyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO 54, Linkd TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA
informacji marketingowych za podrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej (e-mail,
SMS/MMS).

. Ez Whyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Linkd TU SA, PEKAD SA, Alior Bank 5A
informacji marketingowych za posrednictwem polaczen glosowych (rozmowa telefoniczna,
komunikaty glosowe IVR).

. Bl Wyrazam zgode na przetwarzanie maich danych oschowych przez PZU Zycie SA w celu
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktdw ubezpisczeniowych i in-
nych produktdw finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

. B? Wyrazam zgode na przesylanie informacii | dokumentdw, w tym OWU oraz dokumentu
zawierajgcege informacje o predukcie, a takze informacji, o ktorych mowa w art. 9 ust. 1
ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktore majg zwiazek z wnioskowang lub zawartg umowsg

Podaj date uzupetnienia deklaracji.

Data

Pelne nazwy spalek

ubezpieczenia w PZU Zycie SA za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej,
w tym wiadomesci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub
adres mailowy. W razie zmiany pedanych przeze mnie danych kentaktowych, zobowigzuje

sie uaktualniac moje dane, dzieki kiorym bede otrzymywac informacje za posrednictwem
srodkéw kemunikacji elektronicznej,

9. Dswiadczam, ze zapoznalam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych (PZU Zycie SA).

Masz prawo wycofac swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie,
ktorego dotyczy Twoja zgoda. Zgode mozesz odwolac w kazdym czasie w oddziale lub
wysylajac e-mail na adres kontakt@ pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a,
02-676 Warszawa. Zgodni=s z prawem moZemy przetwarzad Twoje dane do czasu
wycofania zgody.

Ztozenie podpisu jest niezbedne. Podpis musi
byé ztozony w obrebie pola.
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badz przedstawicizla ustawowego

Lp.|Skrocona nazwa spolki Pelna nazwa spoltki Adres siedziby
1 |PZU SA Powszechny Zaklad Ubezpieczen Spdlka Akcyina Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3 |PTE PZU S& Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4 |TFI PZU 5A Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-243 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-343 Warszawa
7 |PZU CO 54 PZU Centrum Operacji Spolka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-343 Warszawa
8 |Link4 TU S& LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |PEKAD SA Bank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyjna ul. Zubra 1, 01-066 Warszawa

10 |Alior Bank 5A& Alior Bank Spétka Akcyjna ul. Lopuszanska 380, 02-232 Warszawa

1Pmsze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
2w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole |:| (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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