PROGRAM POLICJA 2015 - EMERYT
DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO:

- GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA PRACOWNICZEGO TYP P PLUS i ubezpieczen dodatkowych

- GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I ZDROWIE OPIEKA MEDYCZNA S i ubezpieczen
dodatkowych

DLA BYLYCH FUNKCIONARIUSZY I PRACOWNIKOW POLICII ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN
Nr polisy PPLUS I:l Nr Deklaracji l:l Nr polisy OMS l:l Nr Deklaracji l:l

Zmiana dekla racji z pOWOd U (w przypadku zmiany wczesniej ztoZonej deklaracji prosze zakreslic oapowiednie pole)

00 ZMIANY ZAKRESU | ’ [0 ZMIANY DANYCH O ZMIANY UPOSAZONYCH (uniewazniam wszystkie poprzednie
UBEZPIECZENIA / SWIADCZEN UBEZPIECZONEGO/ dyspozycje dotyczace uposazonych i jednoczesnie wyznaczam
ZDROWOTNYCH WSPOLUBEZPIECZONEGO jako uposazonych osoby wymienione w czesci IV)

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

O ZMIANY WSKAZANIA
PARTNERA ZYCIOWEGO

1. Dane dotyczace ubezpieczonego (dekiaracie prosimy wypelnic czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI)

Ubezpieczony podstawowy:
lub
Ubezpieczony bliski:

[ Byty Funkcjonariusz/Pracownik Policji

[0 Matzonek

O Partner zyciowy O Petnoletnie dziecko

|:||:|‘

Pani Pan Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!

Obywatelstwo: [J polskie [ inne: ‘

Kraj statego zamieszkania 2

Adres do korespondencji: | | |—‘ ‘

Kod pocztowy

Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc¢

Kraj: [ Polska [ inny: ‘

Telefon kontaktowy E-mail

! Prosze wypetnic w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.
2 Prosze wypetnic w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

I1. Zgoda na objecie Programem ubezpieczenia grupowego (wybrane warianty prosze zaznaczyc znakiem X ):

1. Warianty PODSTAWOWE ubezpieczenia na zycie wraz z ubezpieczeniem zdrowotnym OMS w zakresie STANDARD — PAKIET INDYWIDUALNY"

I I 1 v v VI VII VIII
69,00 zt 85,00 zt
0 0

*  prosze wybrac jeden z wariantéw PODSTAWOWYCH

2. Warianty rozszerzajace ubezpieczenie zdrowotne — Opieka Medyczna S (OMS)

Zakresy ubezpieczenia zdrowotnego OMS
Pakiet STANDARD KOMFORT KOMFORT PLUS OPTIMUM
Indywidualny | W Z2Kreste ubespieczenia O 23402 O 45,702 O 76,602t
Partnerski O 12,75 [0 59,55zt [1 104,15 z [] 165,95 zt
Rodzinny 1 25,50 1 95,70 z [1 162,60 zt 1 255,30 z

II1. Partner iyciowy (prosimy wypetnic w przypadku, gdy Ubezpieczony Podstawowy nie pozostaje w formainym zwiazku matzeriskin)

oo | |

Pani Pan Nazwisko Imie

Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL

Obywatelstwo: [ polskie O inne:

Podpis partnera zyciowego




Iv. Uposaieni (w przypadku braku wskazania uposazonych, swiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogolnymi warunkami ubezpieczenia)

Lp. Nazwisko i imig/ Nazwa Data i miejsce urodzenia /| REGON | Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % $wiadczenia
1. | 1%
2. Ll 1%
3. |l 1%
4. | |%
Razem 100 %

V. Wspotubezpieczeni Dotyczy ubezpieczenia Opieka Medyczna S.
Prosze wpisac osoby objete ubezpieczeniem w pakiecie partnerskim (1 wspotubezpieczony) Ilub rodzinnym (2 lub wiecej wspotubezpieczonych)

1o o | | | ||
Pani Pan  Nazwisko

Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [0 matzonek [ partner zyciowy [ dziecko
Adres do korespondencji: ‘ | ‘ - | ‘ | ‘ |
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kraj: O Polska [ Inny: |

| Kraj statego zamieszkania? ‘ |

Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen zawartych w pkt 1, 3, 5, 14 czesci VI deklaracji (O$wiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia) oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci
okreslone w pkt 4, 6, 7 czesci VI deklaracji.

Zgadzam sie* na czynnosci okreslone w pkt 2 czesci VI deklaracji.

O* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

O3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu bezpoéredniego oferowania produktéw i ustug administratora, w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania) i przesytania
informacji o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie dla Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji oraz bytych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO w zakresie $wiadczonych ustug przez Polska Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

o3 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 wtasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okre$lenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem $rodkdw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc 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).

o3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi treéci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych,
kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
o3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z moim ubezpieczeniem w PZU Zycie SA za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomoséci 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 ktérym bede otrzymywaé
informacje za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;j.

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

Data Podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego®
20 o | | | ||
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [0 matzonek [ partner zyciowy [ dziecko
Adres do korespondencji: ‘ | ‘ - | ‘ | ‘ |
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kraj: O Polska [ Inny: |

| Kraj statego zamieszkania? ‘ |

Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen zawartych w pkt 1, 3, 5, 14 czesci VI deklaracji (O$wiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia) oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na
czynnosci okre$lone w pkt 4, 6, 7 czesci VI deklaracji.

Zgadzam sie* na czynnos$ci okreslone w pkt 2 czesci VI deklaracji.

O* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu bezposredniego oferowania produktéw i ustug administratora, w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania) i
przesytania informacji o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie dla Funkcjonariuszy i Pracownikdw Policji oraz bytych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO w zakresie $wiadczonych ustug przez Polska Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

2



o3 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, obejmujgcych profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych
produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych
za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych
za posrednictwem potgczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

o3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi treéci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw
finansowych, kiedy nie bede posiadac¢ ubezpieczenia w tej firmie.
o3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z moim ubezpieczeniem w PZU Zycie SA za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomoséci 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 ktérym bede
otrzymywac informacje za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ 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 zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

Data Podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*
0 o | | | ||
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [0 matzonek O partner zyciowy O dziecko
Adres do korespondencji: ‘ | | - ‘ | ‘ | | |
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc¢

Kraj: O Polska [ Inny: |

| Kraj statego zamieszkaniaz‘ |

Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oswiadczen zawartych w pkt 1, 3, 5, 14 czesci VI deklaracji (O$wiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia) oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci
okreslone w pkt 4, 6, 7 czesci VI deklaracji.

Zgadzam sie* na czynnoéci okreslone w pkt 2 czesci VI deklaracji.

OO* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu bezpoéredniego oferowania produktéw i ustug administratora, w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania) i przesytania
informacji o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie dla Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji oraz bytych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO w zakresie $wiadczonych ustug przez Polskg Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

o3 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 wtasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajgce do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc 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).

o3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych,
kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

o3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z moim ubezpieczeniem w PZU Zycie SA za poérednictwem érodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomoséci 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 ktérym bede otrzymywac
informacje za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w |

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 wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dok go na p ie zgody przed jej
wycofaniem.

Data Podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*
«0 0 | | | ||
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [0 matzonek O partner zyciowy O dziecko
Adres do korespondencji: | | | - ‘ | ‘ | |
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kraj: O Polska [ Inny: ‘ | Kraj statego zamieszkania? | |

Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oswiadczen zawartych w pkt 1, 3, 5, 14 czesci VI deklaracji (O$wiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia) oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci
okreslone w pkt 4, 6, 7 czesci VI deklaracji.

Zgadzam sie* na czynnoéci okreslone w pkt 2 czesci VI deklaracji.

OO* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

o3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu bezposredniego oferowania produktéw i ustug administratora, w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania) i przesytania
informacji o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie dla Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji oraz bytych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f)
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO w zakresie $wiadczonych ustug przez Polskg Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

o3 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 wtasnych celach marketingowych, obejmujacych profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i innych produktow
finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

o3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za
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posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

o3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych,

kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

o3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z moim ubezpieczeniem w PZU Zycie SA za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomoséci 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 ktérym bede otrzymywac

informacje za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ 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 wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dok na pod ie zgody przed jej
wycofaniem.
Data Podpis wspétubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*

! Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.
Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).

W przypadku oséb niepetnoletnich o$wiadczenie w imieniu wspdtubezpieczonego skfada jego przedstawiciel ustawowy.

VI. Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczam, ze:

1. Chce zostac objeta/y ochrong ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia i na warunkach
okreslonych w umowie, ktore zostaty mi doreczone przed przystapieniem do
ubezpieczenia.

2. Zgadzam sie* na zalozenie przez PZU Zycie SA dedykowanego konta elektronicznego
(trwaty nosnik), na ktére moge otrzymywac dokumenty ubezpieczenia,
powiadomienia, wnioski i o§wiadczenia oraz poprzez ktére moge zawierac lub
przystepowac do innych uméw ubezpieczenia. Zapoznatam/em sie z Regulaminem
$wiadczenia ustug drogq elektroniczng i akceptuje jego tres¢. Zgadzam sie na
otrzymywanie powiadomien o zmi h zawartosci konta za posrednictwem $rodkow
komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail).

O* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x

3. W razie wystapienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placowek stuzby zdrowia

i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich

matoletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego,

wyniki badan diagnostycznych (z wytaczeniem 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¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i

wysokos$¢ $wiadczenia lub przyczyne Smierci. W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam

Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adreséw $wiadczeniodawcéw,

ktorzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to

jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnoé¢ PZU Zycie SA oraz wysoko$¢ éwiadczenia. Powyzsze
upowaznienia obejmujg 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

$wiadczeniodawce PZU Zdrowie SA, oraz dalsze przekazanie tych danych wtasnym lub

wspotpracujacym placowkom medycznym w celu podjecia wszelkich dziatan zwigzanych z

organizacjg i realizacja $wiadczen wynikajacych z wybranego przeze mnie zakresu $wiadczen

zdrowotnych.

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

w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych, na $wiadczeniu

rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub

niezdolnosci do stuzby orzeczeniem witasciwego organu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych dotyczacych

b

4]

]

8.

10.

11.

12.

13.

[ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu bezpoéredniego oferowania
produktdéw i ustug administratora, w tym dobierania ich pod katem indywidualnych potrzeb (profilowania)
i przesyfania informacji o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie
dla Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji oraz bytych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z
art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) — RODO w zakresie $wiadczonych ustug przez Polskg Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z
siedzibg w Warszawie.

ot 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 wtasnych celach marketingowych, obejmujacych
profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.
ot Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU
Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji
marketingowych za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

ot Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU
Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji
marketingowych za posrednictwem potgczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty
gtosowe IVR).

ot Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych
produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

ot Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwigzek z moim ubezpieczeniem w PZU
Zycie SA za poérednictwem érodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomoéci 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 ktérym bede
otrzymywac informacje za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej.

14.08wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych

h

ych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora

stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystap do enia — w celu przyst

oraz wykonywania umowy p ych PZU Zycie SA przez placowki
stuzby zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie igzywania umowy uk enia —w
celu wyl ia umowy ubezpi
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez: Mentor
S.A. z siedzibg w Toruniu oraz Polskg Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie zgodnie z art.
6 ust. 1 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) — RODO w celu zwigzanym z doprowadzeniem do zawarcia uméw ubezpieczenia oraz
obstuga i wykonaniem uméw ubezpieczenia zawartych za posrednictwem ww. spotek.

Data

Lw przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).

enia, a takze pr

b

~

danych osobowych.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma
Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ 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.

Podpis osoby przystepujacej

VII. Oswiadczenie ubezpieczonego podstawowego Dotyczy bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji
prosze wypetnic w przypadku gdy niniejsza deklaracje przystapienia sktada okreslony w czesci I ubezpieczony bliski (matZonek/partner Zyciowy/petnoletnie dziecko)

bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego Imie ubezpieczonego podstawowego
(bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji) (bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji)

PESEL ubezpieczonego podstawowego
(bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji)

Os$wiadczam, Zze do ubezpieczenia wraz ze mng przystepuje, jako ubezpieczony bliski, mdj matzonek lub partner zyciowy lub petnoletnie dziecko, ktérego dane podane

s w czesci I niniejszej deklaracji.

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (wypetni¢, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek funkcjonariusza lub pracownika

Policji)

Data ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia (wypetnic¢, gdy do ubezpieczenia przystepuje dziecko funkcjonariusza lub pracownikd

Policji)

Data

Podpis ubezpieczonego podstawowego
(bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji)



VIII. Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego podstawowego (byfego Funkcjonariusza/Pracownika Policii) z ubezpieczajacym:

O Byly Funkcjonariusz / Pracownik Policji

Byty Funkcjonariusz / Pracownik Policji przystepujacy do ubezpieczenia
pozostaje w stosunku prawnym z pracodawcg lub ubezpieczajgcym od:

O inny ‘

ZWIAZKI ZAWODOWE w POLICII

Data

Uwagi dodatkowe

Nazwa i siedziba lub piecze¢ ubezpieczajgcego

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

IX. Wypelnia PZU Zycie SA

Nr jednostki

Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA

X. Rezygnacja ubezpieczonego

Rezygnuje z ubezpieczenia na zycie wraz z ubezpieczeniami dodatkowymi oraz ubezpieczenia Opieki Medycznej S od dnia: ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘

Data

Podpis ubezpieczonego

XI. Rezygnacja wspoétubezpieczonego

Nazwisko wspétubezpieczonego

Data

Imie wspdtubezpieczonego PESEL wspdtubezpieczonego

Rezygnuje z ubezpieczenia Opieki Medycznej S od dnia: ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘

Podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego!

tw przypadku osob niepetnoletnich oswiadczenie w imieniu wspotubezpieczonego sktada jego przedstawiciel ustawowy.

Petne nazwy spétek

Lp. | Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres

1 | PZU SA Powszechny Zakfad Ubezpieczen Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
2 | PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka 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 | TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
5 | PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
6 | PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spdtka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 | PZU COSA PZU Centrum Operacji Spotka 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 Spétka Akcyjna ul. Lopuszanska 38D, 02-232 Warszawa




