PZU Zycie SA

PAKIET dla sieci sklepéw abc

Nr polisy Numer deklaraciji Numer sklepu Pieczatka sklepu

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA do grupowego ubezpieczenia pracowniczego typ P Plus i ubezpieczen
dodatkowych

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresli¢ odpowiednie pole)

[ zmiany zakresu ubezpieczenia

[ zmiany danych ubezpieczonego

[J zmiany uposazonych - uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych i jednoczesnie wyznaczam jako uposazonych osoby wymienione w czesci |ll.

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

|. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO - (prosze o czytelne wypetienie deklaracji drukowanymi literami)

O wiasciciellwspotwtasciciel sklepu abc albo osoba pozostajaca w stosunku

. [J matzonek badz dziecko wiasciciela/wspotwiasciciela sklepu abc
prawnym ze sklepem abc (np. pracownik)

OPan [JPani Data urodzenia | Miejsce urodzenia
Nazwisko Imie
Obywatelstwo O polskie  OJInne ......cocovvvvivnieniiniiinenns PESEL

Kraj stalego zamieszkania ") |

Adres do korespondenciji:

Ulica | Nr domu | [ Nrlokalu |
Miejscowos¢ Kraj [JPolska [IInny .......cccovvineniiinennnns (nazwa)
Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy E-mail

v prosze wypetni¢ w przypadku, gdy Kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.

| 1. LACZNA WYSOKOSC SKLADEK: (prosze zakreslic wybrany wariant)

‘ O Wariant ze sktadka 40 zt O Wariant ze sktadka 50 zt

Upowazniam pracodawce do potracania skladek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wypfat
i przekazywania ich za posrednictwem ubezpieczajacego do PZU Zycie SA (oswiadczenie dotyczy wylacznie osoby pozostajacej w
stosunku prawnym ze sklepem abc).

IIl. UPOSAZENI - w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z 0g6lnymi warunkami ubezpieczenia

L.p Nazwisko i imi¢/ Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % Swiadczenia
1. L1 1%
2 || [%
3. L1 1%
4 || [%
Razem 100 %

IV. ZGODA NA OBJECIE UBEZPIECZENIEM | OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO - wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z warunkami ubezpieczenia, w szczegélnosci w zakresie $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczenia i sktadki. Wyrazam zgode
na objecie ubezpieczeniem na tych warunkach. PZU Zycie SA potwierdzi te warunki Indywidualnym Potwierdzeniem.

. Zostatam/em poinformowanaly, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24 oraz o prawie dostepu do tresci
swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia.

. Dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem upowazniam kierownictwo placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do

udzielania PZU Zycie SA informacji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia / stanu zdrowia mojego

dziecka 3.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

OWyrazam zgode® / C1 Nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu marketingowym po zakoriczeniu odpowiedzialnosci wynikajacej z

ubezpieczenia.

. OOWyrazam zgode* / I Nie wyrazam zgody* na udostepnianie moich danych osobowych innemu ubezpieczycielowi w celach okreslonych w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22
maja 2003r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 r. Nr 124, poz. 1151).

. OOWyrazam zgode* / I Nie wyrazam zgody* na udostepnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawia Il 24, PTE PZU

SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, PZU Pomoc SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24,

CIG PZU SA z siedzibg w Warszawie, ul. Matuszewska 14.

W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim ani w szpitalu.

[ Prosze o kontakt przedstawiciela PTE PZU SA z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, w celu przystapienia do Otwartego Funduszu Emerytalnego (OFE) PZU ,.Ztota

Jesien” badz zmiany dotychczasowego OFE i przystapienia do OFE PZU ,Ztota Jesier”. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych PTE PZU SA w celu

umozliwienia kontaktu przedstawicielowi PTE PZU SA.

9. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.
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Data Podpis ubezpieczonego

2 prosze zaznaczy¢ wiasciwe (niezaznaczenie zadnej opcji 0znacza brak zgody)

Powszechny Zaklad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 295 000 000, 00 zt, kapitat wptacony w cato$ci.




V. Oswiadczenie ptatnika sktadki — prosze wypelnia¢ w przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek lub dziecko wiasciciela/ wspotiwiasciciela sklepu abc.

Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajacego z mojego wynagrodzenia sktadek na ubezpieczenie mojego:
CImatzonka [ dziecka

Nazwisko ptatnika:

Imie pfatnika:

PESEL ptatnika

Data zawarcia zwigzku matzenskiego pomiedzy ptatnikiem a ubezpieczonym
(wypetnic, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek ptatnika) e e S S

Data ukonczenia przez dziecko ptatnika 18 roku zycia (wypefnic, gdy do Ll L
ubezpieczenia przystepuje dziecko ptatnika) e

Podpis pfatnika

VI. Oswiadczenie wtasciciela sklepu abc — prosze wypetnic tylko, jezeli nie jest to deklaracja przystapienia wiaciciela/wspétwlasciciela sklepu abc
Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia :
[CJumowa o prace [1 umowa o dzieto [] umowa zlecenie [ inny ( jaki)

Pieczatka sklepu abc

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym od :

T Y I O |
Data

Podpis wiasciciela sklepu

VIl. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

Wihasciciel/wspotwiasciciel sklepu abe
przystepujacy do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym (umowa franczyzy) z ubezpieczajgcym od

[ w zatgczeniu dotychczasowe deklaracja(e) nr (z podanym okresem, za ktory przekazano ostatnig sktadke)

Data Piecze¢ ubezpieczajacego

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

UWAGI DODATKOWE

VII. WYPELNIA PZU Zycie SA
Nr jednostki

|_d_|d_|_m_|_m_|_r_|_r_|_r_|_r|

Data wptywu do PZU Zycie SA

Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA

IX. REZYGNACJA

Rezygnacja z UDEZPIECZENIA .. ... e wraz z ubezpieczeniami
dodatkowymioddnial d | d | m | m | r|r|r|r|

dld|m | m|r|r|r]|r]
Data

Podpis ubezpieczonego




