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Numer polisy \ Numer deklaracji

PZU Zycie SA

\LGRUPATLD /]

PZUZ 8155 (Zatacznik)

Zalacznik do Deklaracji Przystagpienia

X. NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO OPIEKA MEDYCZNA

D Whioskuje o przystapienie do dodatkowego grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna (UZ) — kod zakresu L
(ubezpieczeni lub wspoétubezpieczeni)

D Whnioskuje o realizacje $wiadczen zdrowotnychw

|:| maz/zona/konkubent
|:| dziecko

Kod pocztowy

Ulica Nr domu | Nr lokalu

Miejscowosc Kraj |:| Polska |:| inny

Zapoznatem/am sig z warunkami ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie ubezpieczeniem na tych warunkach. Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oswiadczen
zawartych w pkt 6 i 7 czesci V deklaracji oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okreslone w pkt 2 czesci V deklaraciji.

D Wyrazam zgode" /D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 3 czesci V deklaraciji.

D Wyrazam zgodg" / D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czesci V deklaracji.

D Wyrazam zgode" / D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 cze$ci V deklaraciji.

|:| maz/zona/konkubent
|:| dziecko

Poczta

Ulica Nr domu | Nr lokalu

Miejscowosc Kraj [Jpolska [Jinny (nazwa)

Zapoznatem/am sig z warunkami ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie ubezpieczeniem na tych warunkach. Potwierdzam i akceptuje tre$¢ oswiadczen
zawartych w pkt 6 i 7 czesci V deklaracji oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okreslone w pkt 2 czesci V deklaraciji.

D Wyrazam zgodg" / D Nie wyrazam zgody" na udostgpnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 3 czg$ci V deklaracji.

D Wyrazam zgode" / D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czesci V deklaracji.

D Wyrazam zgodg" /D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 cze$ci V deklaraciji.

|:| maz/zona/konkubent
|:| dziecko

Poczta

Ulica Nr domu | Nr lokalu

Miejscowosé Kraj [Jpolska [Jinny (nazwa)

Zapoznatem/am sig z warunkami ubezpieczenia i wyrazam zgode na objecie ubezpieczeniem na tych warunkach. Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen
zawartych w pkt 6 i 7 czg$ci V deklaracji oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okreslone w pkt 2 czgsci V deklaraciji.

Wyrazam zgode" / D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 3 czesci V deklaraciji.
Wyrazam zgode" / D Nie wyrazam zgody" na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 4 czes$ci V deklaraciji.
D Wyrazam zgodg" / D Nie wyrazam zgody" na udostgpnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czg$ci V deklaracji.

_ - L 1L ! L IL ! L 1L 1L IL !

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, al. Jana Pawia Il 24, 00-133 Warszawa, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, wysoko$c¢ kapitatu zaktadowego: 295 000 000, 00 zi, kapitat wptacony w catosci. 1
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XI. NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
NA WYPADEK UTRATY ZDROWIA PRZEZ DZIECKO

D meska

|:| zenska

|:| polskie

D meska

|:| polskie

D meska

|:| polskie

|:| inne
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