. . ,_ Nr wniosku
PZU Zycie SA Koazmany | | |
) |_ NIK

Nr umowy ubezpieczenia grupowego/

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego”

INDYWIDUALNIE KONTYNUOWANEGO HEEEEEEEEEEEEER

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

Punkt Obstugi Klienta, w ktérym ma by¢ prowadzona obstuga ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego —
(miejscowosc/dzielnica) | |

. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZAJACEGO

Data urodzenia L=ll= T [Miejsce urodzenia

Obywatelstwo [] polskie |[] inne:

O Pan [ Pani

Nazwisko Pierwsze imie

Drugie imie PESEL \

HENENEER

E-mail

Tel. kontaktowy| \ \ ‘

[ [ ]

L[]

Adres do korespondenciji

Kod poczt.

Ulica |

Nr domu

INrlokalu | | | | [Miejscowos¢

Kraj|[] Polska [Jinny (nazwa):|

Kraj statego zamieszkania”

Il. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO®

Data urodzenia

[AEl

(]

Miejsce urodzenial

Obywatelstwo | [] polskie |[] inne: ' Pan [ Pani
Nazwisko Pierwsze imie

Drugie imie PESEL | | | [ [ [T T T[]

Tel. kontaktowy| [ [ [ [ [ | | L] [ E-mail

Adres do korespondencji [Kod poczt. = Poczta

Ulica | Nrdomu| | | | INrlokalu [ | | | [Miejscowos¢

Kraj|[J Polska [Jinny (nazwa):|

| Kraj stalego zamieszkania”

lll. UPOSAZENI

Lp. Nazwisko i imiona/Nazwa Data i miejsce urodzenia/REGON | % Swiadczenia
1. | ] %
Adres do korespondencji| Kod poczt.| \ B \ \ \

2. | | I
Adres do korespondencji| Kod poczt.| \ B \ \ \

3. | ] [
Adres do korespondencji| Kod poczt.| \ I:I \ \ \

[Razem|1/0/0|%

IV. DANE O UBEZPIECZENIU

Whioskujacy

[] ubezpieczony w ubezpieczeniu grupowym

[ ubezpieczajacy w ubezpieczeniu indywidualnie kontynuowanym®”

[ wdowiec/wdowa po ubezpieczonym w ubezpieczeniu indywidualnie kontynuowanym

[ wdowiec/wdowa po ubezpieczonym w ubezpieczeniu grupowym

Whnioskuje o zawarcie (wyjasnienie nazw w czesci VI):

umowy ubezpieczenia podstawowego — co stanowi realizacje moich uprawnien doindywidualnej | [ IK typ P: [ Wariant 1, [] Wariant 2
kontynuaciji, wynikajacych zumowy ubezpieczenia o numerze wskazanym powyzej: O IKtyp P Plus: [] Wariant 1, [] Wariant 2
[J Postanowien dodatkowych

umowy ubezpieczenia dodatkowego: | [ NW Plus aLs O Tu O AP O Au

Swiadczenie za 1% trwatego uszczerbku w ubezpieczeniu podstawowym —l

|% sumy ubezpieczenia, w TU —|

|% sumy ubezpieczenia

Ubezpieczenie podstawowel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ lz’f

apl | | | [ ][]

AU — nie dotyczy

SUMA UBEZPIECZENIA Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia ustalana jest zgodnie z zasadami okre$lonymi przez PZU Zycie SA i wynosi:

NwPws| | [ [ [ [ [Ja sl [ [ [ [ []Ja [ [][][]]]]a

[ miesieczng [ kwartalng

[ potroczng

SKLADKA Wysoko$é sktadki, ktéra jest okreslona przez PZU Zycie SA i ptatna z czestotliwoscia:

[ roczng —wynosil ‘ l | |,| | |zl,wtym:

[ Prosze o przekazywanie blankietow optat sktadek drogg pocztowg

bocaaena L | L | L[ =
nwews, | [ [ ] ] &
is| [ [ ][]

ol | [ [ L] =

apl | [ [ L] |=

aol [ [ [ ][ =

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 295 000 000,00 zt, kapitat wptacony w catosci
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V. ZALACZNIKI

W zatgczeniu do wniosku przekazuje/udostepniam do wgladu:
[ deklaracje przystapienia do ubezpieczenia grupowego [ polise ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego® [] akt zgonu ubezpieczonego

[ inne

VI. WYKAZ WARUNKOW UMOW UBEZPIECZENIA

IK typ P —umowa zawierana na podstawie ogélnych warunkéw indywidualnie kontynuowanego ubezpieczenia na zycie typ P, kod warunkéw PNKP32

IK typ P Plus — umowa zawierana na podstawie ogdlnych warunkéw indywidualnie kontynuowanego ubezpieczenia pracowniczego typ P Plus,
kod warunkéw PTKP32

podstawowe

Postanowienia dodatkowe do ogdinych warunkéw ubezpieczenia, kod zmiany DIUO001

NW Plus — umowa zawierana na podstawie ogodlnych warunkéw dodatkowego ubezpieczenia na wypadek smierci ubezpieczonego spowodowanej
nieszczesliwym wypadkiem NW Plus, kod warunkow NWKP32

LS — umowa zawierana na podstawie ogolnych warunkow dodatkowego ubezpieczenia leczenia szpitalnego nastepstw nieszczesliwego wypadku,
kod warunkéw LSKP31

dodatkowe

TU —umowa zawierana na podstawie ogolnych warunkéw dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwatego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego
spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem, kod warunkéw TUKP30

AP —umowa zawierana na podstawie ogélnych warunkéw dodatkowego ubezpieczenia z Kartg apteczng, kod warunkéw APKP30

AU —umowa zawierana na podstawie ogélnych warunkéw dodatkowego ubezpieczenia Asystent w czasie utraty zdrowia, kod warunkéw AUKP30

VIl. OSWIADCZENIE

1. Zostatem poinformowany / zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU Zycie SA z siedzibg w Warszawie,
aIb Jana Pawta Il 24 oraz o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest zawarcie i wykonywanie umowy
ubezpieczenia.

2. Jako ubezpieczony, dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem, upowazniam kierownictwo
placéwek stuzby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU Zycie SA informagji, w tym do przekazania do PZU Zycie SA kopii dokumentacji medyczne;j,
dotyczacych mojego stanu zdrowia. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SAw wyzej wymienionych celach.

3. Jako ubezpieczony [J wyrazam zgode®/ [ nie wyrazam zgody® na udostepnianie moich danych osobowych innemu ubezpieczycielowi w celach
okreslonych w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz.U. 22003 r. Nr 124 poz. 1151).

4. Jako ubezpieczony [] wyrazam zgode®/ [] nie wyrazam zgody® na udostepnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA, PTE PZU SA
oraz TFI PZU SAz siedzibamiw Warszawie, al. Jana Pawta |l 24.

5. Jako ubezpieczony [ wyrazam zgode®/ [] nie wyrazam zgody” na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu
marketingowym po rozwigzaniu umowy ubezpieczenia.

6. Jako ubezpieczony * wyrazam zgode na objecie mnie ubezpieczeniem na warunkach okreslonych w umowie ubezpieczenia podstawowego i umowie/
umowach ubezpieczenia dodatkowego, w tym na wysokos$¢ sumy ubezpieczenia i wysoko$c¢ procentu sumy ubezpieczeniaw TU.

7. Jako ubezpieczony ¥ [] upowazniam ° ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na podwyzszanie sumy ubezpieczenia w umowie
ubezpieczenia podstawowego i umowie / umowach ubezpieczenia dodatkowego oraz podwyzszanie wysokosci procentu sumy ubezpieczenia w TU
w trakcie trwania umowy na zasadach, warunkach i w granicach opisanych w ogélnych warunkach.

8. Znane mi sg zasady ustalania poczatku odpowiedzialnosci oraz karencji okreslone w ogolnych warunkach i wyrazam zgode na ich stosowanie
przez PZU Zycie SA.

9. Otrzymatem / otrzymatam i zapoznatem / zapoznatam sie z trescig ogolnych warunkéw ubezpieczenia.

10. Niniejsze oswiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie.

(Al Al r [ [ [ ]

Miejscowos¢ Podpis ubezpieczajgcego Podpis ubezpieczonego®

VIIl. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY W UBEZPIECZENIU GRUPOWYM

Sktadki za grupowe ubezpieczenie optacano od ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ostatnia sktadka za okres‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘
W wysokosci | | | | | , ‘ | | ztz dnia‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ przy sumie ubezpieczenia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ zt
0 Umowe o prace rozwiazano dnia ‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘ ‘ ’ z powodu: [ Koniec odpowiedzialno$ci z powodu osiggniecia wieku
[ odejscia na emeryture”/rente” okreslonego w o.w.u.
[ reorganizacji w zaktadzie pracy"/likwidacji zaktadu pracy” [ Ubezpieczony rozpoczat urlop bezptatny"/urlop wychowawczy"
[ likwidacji lub reorganizaciji stanowiska pracy Istuzbe wojskowg"
O inne’ ‘ O inne‘
A ool =] e e [r [ ] | o |
Piecze¢ ubezpieczajacego Podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie

IX. WYPELNIA PZU ZYCIE SA

. . . ) . 6 Sprawdzono pod wzgledem formalnym
Ostatnia sktadka za ubezpieczenie indywidualnie kontynuowane™za okres‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘

wwysokoécil | | | || | |z+przekazanadnia‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘przysumie

ubezpieczenia‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘z’r. Nréwiadczenia”—‘ ‘ (data, pieczeé imienna i podpis)

" Niepotrzebne skresli¢

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

¥ Wypetni¢ tylko wtedy, gdy ubezpieczony jest inng osoba niz ubezpieczajacy

“ Dotyczy wnioskéw o zawarcie umowy ubezpieczenia dodatkowego w trakcie trwania umowy ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego
° Prosze zaznaczy¢ wiasciwe (nie zaznaczenie zadnej opcji oznacza brak zgody)

° Dotyczy kontynuaciji po zmartym ubezpieczonym w ubezpieczeniu indywidualnie kontynuowanym

" Nalezy wypetni¢ w przypadku zawierania umowy przez wdowca/wdowe po ubezpieczonym
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