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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA do grupowego ubezpieczenia

|:] pracowniczego typ P Plus |:| na zycie typ P I:I na zycie Pelnia Zycia (prosze zakresii¢ odpowiednie pole)

i ubezpieczen dodatkowych

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresiic odpowiednie pole)
[:I zmiany zakresu ubezpieczenia
|:| zmiany danych ubezpieczonego

D zmiany uposaionych — uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycie dotyczace uposazonych i jednoczesnie wyznaczam jako uposazonych
osoby wymienione w czesci IV.

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

I. DANE DOTYCZACE UBEZPIECZONEGO - prosze o czyieln efnienie d i drukowanymi literami
|:| osoba pozostajaca w stosunku prawnym z ubezpieczajacym (np. pracownik) |:| matzonek badz dziecko nie pozostajacy w stosunku prawnym
z ubezpieczajacym
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Obywatelstwo  [poiskie [inne o

Kraj stalego zamieszkania”

Ulica Nr domu l Nr lokalu

Miejscowosé Kraj Opoiska Clinny ... .. . (nazwa)
Telefon kontaktowy E-mail

" prosze wypetnié w przypadku, gdy kraj stalego zamieszkania jest inny niz Polska,

Il. LACZNA WYSOKOSE SKEADEK — 2t

Wysokosc miesiecznego wynagrodzenia brutto A9 -

Upowazniam ubezpieczajacego do potracania sktadek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wypiat i przekazywania ich do PZU Zycie SA
(oswiadczenie dotyczy wyltacznie osoby pozostajacej w stosunku prawnym z ubezpieczajgcym).

“ prosze wypelnié w przypadku przystepowania do ubezpieczenia Peinia Zycia tylko wéwczas, gdy suma ubezpleczenia okredlana jest jako wielokrotnogé miesiecznego wynagrodzenia brutio
Zmiana wysokosci wynagrodzenia nie powoduje zmiany wysckesci sumy ubezpieczenia.

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA DORAZNA OCHRONA MEDYCZNA

Wybieram: D zakres podstawowy (ubezpieczony) D zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspolubezpieczeni)
W celu realizacji $wiadczer prosze dzwonié pod nr tel.: 801 102 102

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA MEDYCZNEGO EKSPERT DOMOWY BADZ DO GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA ZAGRANICZNEJ KONSULTACJI MEDYCZNEJ ; : ] : Ll

Wybieram: D zakres podstawowy (ubezpieczony) O zakres rozszerzony (ubezpieczony | wspétubezpieczeni)
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA oraz przekazanie ich do pafistwa frzeciego celem realizacji umowy.
W celu realizacji $wiadczefi prosze dzwenic pod nr tel.: 22 5§75 97 97 - dotyczy tylko $wiadczer Prywatnej Opieki Domowej, Pomocy w Planowaniu Leczenia
i Calodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego w ramach ubezpieczenia Medyczny Ekspert Doemowy.

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ASYSTENT W CZASIE UTRATY ZDROWIA

Wybieram: |:| dodatkowe grupowe ubezpieczenie Asystent w czasie utraty zdrowia (dotyczy wylacznie oséb przystepujacych do grupowego ubezpleczenia
pracowniczego typ P Plus). W celu realizacji $wiadczer) prosze dzwonié pod nr tel. 801 102 102.

POS A
L.p. | Nazwisko | imie / Nazwa Data | miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencii wraz z kodem pocziowym % éwiadczenia
1, |_u._u_|%
2. LY
3. |_"_:%
4, g %

Razem: 100%

Powszechny Zaklad Ubezpieczen na Zycle Spolka Akcyjna, al. Jana Pawla Il 24, 00-133 Warszawa, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIi Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego, KRS 0000030211, NIP 527-020-80-56, wysokoéé kapitalu zakladowego: 295 000 000, 00 zi, kapitat wplacony w calosci. 1






