PROGRAM POLICJA 2015 - EMERYT
DEKLARACIJA 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 FUNKCIJONARIUSZY I PRACOWNIKOW POLICJI ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN
Nr polisy PPLUS I:l Nr Deklaracji I:I Nr polisy OMS I:l Nr Deklaracji |:|

Zmiana deklaracji z powodu (w przypadku zmiany wczesniej ztozonej deklaracji prosze zakreslic odpowiednie pole)

0O ZMIANY ZAKRESU | ) O 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 1V)

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

0O ZMIANY WSKAZANIA
PARTNERA ZYCIOWEGO

I. Dane dotyczace ubezpieczonego (dekiaracie prosimy wypetnic¢ czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI)

Ubezpieczony podstawowy:
lub
Ubezpieczony bliski:

O Byty Funkcjonariusz/Pracownik Policji

X Matzonek [ Partner zyciowy [ Peinoletnie dziecko

0o x ‘KOWALSKA ‘ }ANNA ‘ | |
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
— | Lefof{afo[{s]o]s[7]P P P PRPPREEEE]

Miejsce urodzenia

Data urodzenia

Obywatelstwo: X polskie [ inne: ‘

PESEL!

Kraj statego zamieszkania 2

Adres do korespondencji: ‘ 8 ‘ 0 ‘ - ‘ 8 ‘ 7 ‘ 7 ‘ ‘ GDANSK
Kod pocztowy Poczta
‘ KWIATOWA ‘ ‘ 1 ‘ ‘ 1 ‘ ‘ GDANSK
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kraj: XPolska 0O inny: ‘

‘ 666 111 111

‘ ‘ KOWALSKA@WP.PL

Telefon kontaktowy

! Prosze wypetnic w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.

E-mail

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

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

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

1 III VI VIII
61,00 zt 77,00z | 100,00z | 116,00 z
0 X 0 0

*

prosze wybrac jeden z wariantow PODSTAWOWYCH

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

Zakresy ubezpieczenia zdrowotnego OMS
Pakiet STANDARD KOMFORT KOMFORT PLUS OPTIMUM
Indywiduainy |\ Z3Kreste ubezpieczenia O 23,40 O 45,70 4 O 76,60 z
Partnerski 0 12,75z [] 59,55z [ 104,15z [ 165,95 z
Rodzinny O 25,50 z O 95,70 z [] 162,60 zt [] 255,30 zt

III1. Partner 2yciowy (prosimy wypetnic w przypadku, gdy Ubezpieczony Podstawowy nie pozostaje w formalnym zwigzku maitzeriskim)

|:||:|‘

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 imie/ Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON | Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % Swiadczenia

1. KOWALSKA ZUZANNA 10.10.1999 80-877 GDANSK UL. KWIATOWA 1/1 |_1_0|_0_| %

2. 1%

3. _|_|%

4. _|_|%
Razem 100 %

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

Lox | | | | |

Pani Pan  Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [ matzonek O partner zyciowy 0O dziecko
Adres do _
korespondencji:
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc
Kraj: XPolska [ Inny: ‘ Kraj statego zamieszkania? ‘ ‘

Administratorem danych osobowych podanych w zwiazku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU Zycie SA z siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktdrej dane dotycza ma prawo
dostepu

do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen
zawartych w pkt 1, 3, 11§ 12 czeSci VI oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okreslone w pkt 2, 4 i 10 czesci VI deklaracji.

3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci VI deklaracji.

3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czesci VI deklaracji.

3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 7 czesci VI deklaradji. 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 8 czesci VI deklaracji.

3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 9 czesci VI deklaragji.

L - -]

Data Podpis wspétubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*
20 o | | | ||
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imig Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [0 matzonek O partner zyciowy O dziecko

Adres do korespondencji:

| =L

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

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

Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo
dostepu

do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystgpienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen
zawartych w pkt 1, 3, 11§ 12 czeSci VI oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgodg na czynnosci okreslone w pkt 2, 4 i 10 czesci VI deklaracji.

O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci VI deklaracji.

0O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czesci VI deklaracji.

0O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 7 czeéci VI deklaracji.

0O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 8 czesci VI deklaracji.

O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 9 czesci VI deklaradji.

[ofo]-[ufu]-[e]e]e]z]

Data Podpis wspétubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*

! Prosze wypetnic w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.
2 Prosze wypetnic w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
W przypadku zgody prosze wstawic X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
W przypadku 0sob niepetnoletnich oswiadczenie w imieniu wspotubezpieczonego sktada jego przedstawiciel ustawowy.



30 o | | |

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

Kraj: O Polska O Inny: ‘

I Kraj statego zamieszkaniaz‘ ‘

Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU
dostepu

do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystapi
zawartych w pkt 1, 3, 11 i 12 czesci VI oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okr
O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czesci VI deklaraci.
O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czesci VI deklaracji.
O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 7 czesci VI deklaracji.
O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 8 czesci VI deklaracii.
0O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 9 czedci VI deklaragji.

Lofo]-[ufm]-[r[=]=]"]

Zycie SA z siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktdrej dane dotycza ma prawo

enie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. Potwierdzam i akceptuje tre$¢ o$wiadczen
e$lone w pkt 2, 4 i 10 czesci VI deklaracji.

Data Podpis wspétubezpieczonego bad? przedstawiciela ustawowego*
a0 O | | | |
Pani Pan Nazwisko Pierwsze imig Drugie imie
Miejsce urodzenia Data urodzenia PESEL!
Stopien pokrewienstwa: [ matzonek O partner zyciowy 0O dziecko
Adres do korespondencji: ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowos¢

Kraj: O Polska [ Inny: l ‘

Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU
dostepu

Kraj statego zamieszkania? ‘ ‘

Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktdrej dane dotycza ma prawo

do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. Potwierdzam i akceptuje tres¢ oswiadczen

zawartych w pkt 1, 3, 11 i 12 czesci VI oraz udzielam upowaznienia i wyrazam zgode na czynnosci okr
O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 5 czeéci VI deklaradji.
O 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 6 czesci VI deklaradji.
O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 7 czesci VI deklaradji.
O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 8 czesci VI deklaradji.
0O 3 Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych zgodnie z zapisami pkt 9 czedci VI deklaragji.

[ofo]-[u]u]-[r]e]=]z]

Data

e$lone w pkt 2, 4 i 10 czesci VI deklaracji.

Podpis wspétubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego*

VI. Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oswiadczenie ubezpieczonego (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze:

1.

N

w

&

w

Otrzymatam/em i zapoznatam/em sie z warunkami ubezpieczenia, w szczegélnosci w zakresie postanowien
ograniczajacych lub wytaczajacych odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia, $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz
wysokosci sumy ubezpieczenia i sktadki. O$wiadczam, ze chce skorzystac z zastrzezenia na moja rzecz ochrony
ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w umowie, w tym na wysoko$¢ sumy ubezpieczenia.

Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy ubezpieczenia jest PZU Zycie SA z
siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo dostepu do tresci

swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych 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'.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez: Mentor S.A.
z siedzibg w Toruniu, PWS Konstanta S.A. z siedzibg w Bielsku Biatej, oraz Polska Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z
siedzibg w Warszawie zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy z 29-08-1997 r. o ochronie danych osobowych (t.
jedn.: Dz.U.02,101,926 z pdzniejszymi zmianami) wylacznie w celu zwigzanym z realizacjg i obstugg uméw
ubezpieczenia zawieranych za posrednictwem ww. spotek. O$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o prawie
dostepu do tresci moich danych osobowych oraz mozliwosci ich poprawiania, jak réwniez prawie wniesienia w kazdym
czasie sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

. Wyrazam zgode **** na przetwarzanie moich danych osobowych w celu oferowania oraz przesytania informacji

o aktualnej ofercie, rabatach, znizkach i promocjach przygotowanych specjalnie dla Funkcjonariuszy i Pracownikéw
Policji oraz bylych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Policji, zgodnie z zasadami zawartymi w ustawie z dnia
29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (dz.U. 02.101.926 z pdzniejszymi zmianami) w zakresie $wiadczonych
ustug przez Polska Grupe Asekuracyjng sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie oraz Mentor Ubezpieczenia Indywidualne
sp. z 0.0. z siedzibg w Toruniu

O **#** w przypadku braku zgody nalezy zaznaczy¢ -X

Dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty zdrowia przez dziecko.
Prosze zaznaczy¢ whasciwe (niezaznaczenie zadnej opcji oznacza brak zgody).

6. O Wyrazam zgode? / O Nie wyrazam zgody? na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych
przez PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa po zakoriczeniu odpowiedzialnoci
wynikajacej z ubezpieczenia.

7. 0O Wyrazam zgode® / O 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 (tekst jednolity:
Dz.U. 2013 poz. 950).

8. [ Wyrazam zgode® / O Nie wyrazam zgody?® na udostepnianie danych osobowych
w celach marketingowych nastepujacym podmiotom: PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
ktdrych siedziba znajduje sie przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, PZU Centrum Operacji SA z siedzibg
przy ul. Konstruktorskiej 13, 02-673 Warszawa oraz innym podmiotom powigzanym kapitatowo z PZU Zycie SA.

9. Wyrazam zgode* na udostepnienie moich danych osobowych nastepujacym podmiotom: PZU SA,

TFI PZU SA, PZU Pomoc SA z siedzib przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, PZU Centrum Operacji SA

z siedzibg przy ul. Konstruktorskiej 13, 02-673 Warszawa oraz innym podmiotom powigzanym kapitatowo

z PZU Zycie SA w celu oferowania przez te podmioty rabatéw, promocji i znizek w zakresie prowadzonej dziatalnoéci.
O * w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ X

10.W celu wykonania umowy wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych:

1) $wiadczeniodawcy realizujgcemu procedury wynikajgce z wybranego przeze mnie zakresu $wiadczen
zdrowotnych;

2) podmiotowi wykonujacemu czynnoci ubezpieczeniowe w imieniu i na rzecz PZU Zycie SA, zgodnie
z art. 3 ust. 6 ustawy o dziatalnoSci ubezpieczeniowe;j.

11.W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum,
placdwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do
stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.

12. Niniejsze o$wiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje

sg zgodne z prawda.

}ANNA KOWALSKA

Podpis ubezpieczonego



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

KOWALSKI HJAN ‘ ‘7‘7‘1 1‘1‘1‘2‘2 2‘2 2‘
Nazwisko ubezpieczonego podstawowego Imig ubezpieczonego podstawowego PESEL ubezpieczonego podstawowego
(bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji) (bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji) (bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji)

Os$wiadczam, ze do ubezpieczenia wraz ze mna przystepuje, jako ubezpieczony bliski, mdj matzonek lub partner zyciowy lub petnoletnie dziecko, ktdrego dane podane
sg w czesci I niniejszej deklaracji.

Data zawarcia zwiazku malzeniskiego (wypeni¢, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek funkcjonariusza lub pracownika Policji) ‘ 0 ‘ 2 ‘ _ ‘ 0 ‘ 2 ‘_ | 2 ‘ 0 ‘ 0| Py

Data ukoriczenia przez dziecko 18 roku zycia (wypehnic, gdy do ubezpieczenia przystepuje dziecko funkcjonariusza lub pracownika Policji) [0 D] - [v]m]-[2]r]¢]

GDANSK 0|5(-/0|3|-(2|0|1]|7 JAN KOWALSKT ‘

Data Podpis ubezpieczonego podstawowego
(bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji)

VIII. Wypetnia ubezpieczajacy

Rodzaj stosunku prawnego faczacego ubezpieczonego podstawowego (bytego Funkcjonariusza/Pracownika Policji) z ubezpieczajgcym:

O Byty Funkcjonariusz / Pracownik Policji O inny ‘
Jaki?

Byly Funkcjonariusz / Pracownik Policji przystepujacy do ubezpieczenia ‘ ‘ B ‘ ‘ ‘ B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
pozostaje w stosunku prawnym z pracodawca lub ubezpieczajacym od:

Data

ZWIAZKI ZAWODOWE w POLICII
Data Nazwa i siedziba lub piecze¢ ubezpieczajgcego Pieczatka i podpis osoby obstugujacej ubezpieczenie
‘ Uwagi dodatkowe ‘
IX. Wypetnia PZU Zycie SA
Nr jednostki Data 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

[o]o]- [ [=] ] ]<] |
Data Podpis ubezpieczonego
XI. Rezygnacja wspétubezpieczonego
| | NENENEEEEEEE
Nazwisko wspotubezpieczonego Imie wspdtubezpieczonego PESEL wspotubezpieczonego

Rezygnuje z ubezpieczenia Opieki Medycznej S od dnia: ’ ’ ‘—‘ ’ —‘ ‘ ‘
[o]o]- []] - [= ][] |
Data Podpis wspdtubezpieczonego badz przedstawiciela ustawowego!

tw przypadku 0sob niepetnoletnich oswiadczenie w imieniu wspotubezpieczonego sktada jego przedstawiciel ustawowy.




