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DORADCY FINANSOWI

Program Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie S.A.
dla cztonkow Stowarzyszenia Instruktorow Lotniowych i Paralotniowych oraz
Klubu Mitosnikow Sportow Lotniczych

Szanowni Panstwo,

Mamy przyjemnosc¢ poinformowac, ze po wielu miesigcach przygotowarn od dnia 01.08.2011 rusza atrakcyjny pod
wzgledem ceny i zakresu program ubezpieczen na zycie w PZU ZYCIE. Warunki tego ubezpieczenia zostaty
specjalnie wynegocjowane z myslg o osobach uprawiajgcych sporty lotnicze. Smutne statystyki wypadkéw z
ostatnich 2 lat zainspirowaty nas do stworzenia takich warunkéw ubezpieczeniowych, aby za niewielkg sktadke
kazdy zainteresowany mogt w najtrudniejszym okresie zapewni¢ sobie lub rodzinie realne wsparcie finansowe.

Ze wzgledoéw formalno-organizacyjnych zalezy nam, aby w lipcu jak najwieksza ilos¢ oséb wypetnita deklaracje
przystapienia do ubezpieczenia bo tylko zebranie okreslonej minimalnej grupy oséb zapewnia start programu. Aby
dodatkowo zacheci¢ Panstwa do takiego dziatania, warunki ubezpieczenia dla oséb przystepujgcych w lipcu sg
znacznie lepsze niz te, ktére bedg obowigzywaty dla oséb przystepujacych w pdzniejszym terminie. Dzigki temu
osoby zgtoszone w lipcu nie majg w warunkach ubezpieczenia jakichkolwiek karencji — petna ochrona
obowiazuje od pierwszego dnia.

Nowy program ubezpieczenia zostat zaaranzowany za posrednictwem Brokera Ubezpieczeniowego — firmy
mBroker NET, ktéry formalnie obstuguje Stowarzyszenie i Klub oraz bedzie prowadzit obstuge merytoryczng tego
ubezpieczenia oraz $wiadczen z nim zwigzanych.

W zatgczeniu przesytamy informacje dotyczgce warunkéw nowego programu oraz deklaracje przystgpienia do
ubezpieczenia wraz ze wzorem/przyktadem wypetnienia go.

Wszelkie informacje, ogdlne warunki ubezpieczenia oraz wzory drukdédw dostepne sg rowniez na stronie
www.mbroker.net.pl/SILP

W celu przystgpienia do nowego programu grupowego ubezpieczenia na zycie wystarczy, wypetni¢ i podpisaé
zalgczong deklaracje przystgpienia do ubezpieczenia (zatgczamy przyktad prawidtowego wypetnienia deklaracji)
oraz przestac ja do mBroker NET do dnia 25.07.2011.

Skiadka za ubezpieczenie bedzie ptatna na konto bankowe Finansowej Chaty. Za pierwsze 6 miesiecy
ubezpieczenia skfadka ptatna bedzie do dnia 31.07.2011.

UWAGA !!! Program ubezpieczenia zostanie uruchomiony od 01.08.2011, jesli przystapi do
ubezpieczenia minimum 100 os6b.

UWAGA !!! Nie ma koniecznosci wypetniania ankiet medycznych i wykonania badan lekarskich.

Z powazaniem,

Arkadiusz Pomarariski — Prezes Stowarzyszenia Instruktorow Lotniowych i Paralotniowych
Piotr Stowik — Finansowa Chata — Administrator Klubu Mitosnikow Sportdw Lotniczych
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GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE W PZU ZYCIE S.A.

dla Stowarzyszenia Instruktorow Lotniowych i Paralotniowych oraz

Klubu Mitosnikow Sportow Lotniczych
Dlaczego warto...

Ubezpieczenia na zycie dajg wsparcie finansowe w najtrudniejszych momentach naszego zycia. Dzieki sile
przetargowej Stowarzyszenia wynegocjowane przez mBroker NET w PZU ZYCIE warunki ubezpieczenia
obejmuja TAKZE zdarzenia powstate w czasie lotu na paralotni, skoku spadochronowego oraz gwarantujg
bardzo szeroki zakres ochrony i wysoki poziom swiadczen.

Formalnosci zwigzane z przystgpieniem do ubezpieczenia zostaty ograniczone do minimum — wystarczy tylko
wypetni¢ deklaracje przystgpienia do ubezpieczenia — nie ma ankiet medycznych i badan lekarskich !!!

@ | b e Warunki ubezpieczenia w
PZU ZYCIE S.A.
Zdarzenia Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3
Zgon ubezpieczonego 25 000 zt 50 000 zt 75 000 zt
Zgon ubezpieczonego w wyniku NW* 50 000 zt 100 000 zt 150 000 zt
Zgon ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego* 75 000 zt 150 000 zt 200 000 zt
Trwalty uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW (za 1% uszczerbku) 300 zt 400 zt 500 zt
Trwaty uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW (za 100% uszczerbku) 30 000 zt 40 000 zt 50 000 zt
Potroczna skiadka klubowa za ubezpieczenie 210 zt 315 zt 425 zt

* Skumulowana wysokos¢ swiadczen
Najczesciej zadawane pytania:

Czy otrzymam sSwiadczenie jezeli zdarzenie powstato podczas uprawiania paralotniarstwa / skoku?
Tak. Oferta, przy kazdym zdarzeniu i wariancie obejmuje odpowiedzialno$¢ zakiadu ubezpieczen z tytutu
uprawiania sportéw lotniczych.

Kto moze przystapi¢ do ubezpieczenia na zycie?

Do ubezpieczenia moga przystgpi¢ wszyscy cztonkowie Stowarzyszenia Instruktoréw Lotniowych i
Paralotniowych oraz czionkowie Klubu Mitosnikéw Sportow Lotniczych. Do programu mogg przystgpic¢
osoby w wieku od 18 do 69 lat.

Jak przystapié¢ do ubezpieczenia grupowego w PZU Zycie ?

Wytgcznym warunkiem przystgpienia do ubezpieczenia grupowego w PZU Zycie jest wypetnienie i podpisanie
deklaracji przystagpienia oraz przekazanie jej do mBroker NET na adres podany na dole strony.

Tres¢ deklaracji dostepna jest réwniez na stronie: www.fianansowachata.pl lub www.mbroker.net.pl/SILP

Czy moge przystapié¢ do ubezpieczenia w PZU Zycie bedac ubezpieczonym w innym Towarzystwie ?
Tak. Mozna skorzysta¢ w petnym zakresie z wielu polis w réznych towarzystwach.

Czy bede objety karencja (czasowe zawieszenie ubezpieczenia)?

e Karencja nie ma zastosowania jezeli cztonek Stowarzyszenia lub Klubu ztozy deklaracje do 25-07-2011

e Jezeli czlonek Stowarzyszenia ztozy deklaracje po tej dacie, stosuje sie karencje na $mieré naturalng
ubezpieczonego (6 miesiecy).

UwAGA! Karencje nie maja zastosowania do nastepstw nieszczesliwych wypadkow.

Ogolne Warunki Ubezpieczenia:

W sytuacjach nie opisanych w niniejszej ulotce majg zastosowanie Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia
Pracowniczego Typ P PLUS oraz odpowiednie Ogélne Warunki Dodatkowych Grupowych Ubezpieczen. Petna
tre$¢ warunkéw dostepna na stronie. www.mbroker.net.pl/SILP

Kontakt w sprawie szczegotow warunkow ubezpieczenia:
mBroker NET Sp. z 0.0., telefon: 61 8420 997, e-mail: SILP@mbroker.net.pl
ul. Dagbrowskiego 75/39, 60-523 Poznan

Uwaga ! Niniejsza ulotka nie stanowi podstawy do okreslania zobowigzan z tytutu umowy ubezpieczenia i nie jest ofertg w rozumieniu kodeksu cywilnego



Nr polisy | | Numer deklaracji | |

PZU Zycie SA

DEKLARACJA PRZYSTAP|EN|A do grupowego ubezpieczenia (prosze zakreslic odpowiednie pole)
Xl pracowniczego typ P Plus [ na zycietyp P [0 na zycie Petnia Zycia i ubezpieczen dodatkowych

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresli¢ odpowiednie pole)

[ zmiany uposazonych - uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace
uposazonych i jednocze$nie 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 czytelne wypetnienie deklaraji drukowanymi literami)

[J osoba pozostajaca w stosunku prawnym z ubezpieczajacym (np. pracownik) | Clmatzonek badz dziecko nie pozostajacy w stosunku prawnym z ubezpieczajacym

OO Pani [Pan Data urodzenia | L] Miejsce urodzenia
Nazwisko Imie
Obywatelstwo [ polskie Oinne oo PESEL

Kraj stalego zamieszkania ") |

Adres do korespondenciji:

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

Telefon kontaktowy E-mail

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

Il. LACZNA WYSOKOSC SKLADEK .........ccvevrvenne.

Wysokos$¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto - .. ... zt?

Upowazniam ubezpieczajacego do potracania skiadek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat i
przekazywania ich do PZU Zycie SA (o$wiadczenie dotyczy wylacznie osoby pozostajacej w stosunku prawnym z ubezpieczajacym).

9 prosze wypetnié w przypadku przystepowania do ubezpieczenia Petnia Zycia tylko wéwczas, gdy suma ubezpieczenia okreslana jest jako wielokrotno$¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto. Zmiana
wysokosci wynagrodzenia nie powoduje zmiany wysoko$ci sumy ubezpieczenia.
lll. ASSISTANCE

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA DORAZNA OCHRONA MEDYCZNA

Wybieram B zakres podstawowy (ubezpieczony) M zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni). W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 801 102 102.
NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA MEDYCZNY EKSPERT DOMOWY BADZ DO
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ZAGRANICZNEJ KONSULTACJI MEDYCZNEJ
Wybieram B zakres podstawowy (ubezpieczony) W zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni).
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA oraz przekazanie ich do panstwa trzeciego celem realizacji umowy.
W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 22 575 97 97 - dotyczy tylko $wiadczen Prywatnej Opieki Domowej, Pomocy w Planowaniu Leczenia i Catodobowego Telefonicznego Serwisu
Medycznego w ramach ubezpieczenia Medyczny Ekspert Domowy.

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ASYSTENT W CZASIE UTRATY ZDROWIA
Wybieram B dodatkowe grupowe ubezpieczenie Asystent w czasie utraty zdrowia (dotyczy wytacznie osob przystepujacych do grupowego ubezpieczenia pracowniczego typ P Plus)
W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 801 102 102.

V. UPOSAZENI - w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z oginymi warunkami ubezpieczenia

L.p Nazwisko i imi¢/ Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % Swiadczenia
1. l|_|_[%
2. || %
3. L1_1%
4. __|_|%
| Razem 100 %
V. ZGODA NA OBJECIE UBEZPIECZENIEM | OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO - wypenia przystgpujacy do ubezpieczenia
3 dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty zdrowia przez dziecko 4 prosze zaznaczy¢ wiasciwe (niezaznaczenie zadnej opgji 0znacza brak zgody)

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z warunkami ubezpieczenia, w szczegélnosci w zakresie $wiadczen z tytulu ubezpieczenia oraz wysoko$ci sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, Ze chce
skorzysta¢ z ochrony ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w umowie, w tym na wysoko$é¢ sumy ubezpieczenia. 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 Pawla Il 24 oraz o prawie dostepu do treéci swoich

danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialno$ci 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®/ [ Nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu marketingowym po zakoriczeniu odpowiedzialnogci wynikajacej z ubezpieczenia.

. OWyrazam zgode* / C1 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 dziatalno$ci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz. U. 2010 r. Nr 11, poz. 66).

. OWyrazam zgode® / O Nie wyrazam zgody* na udostepnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, PTE PZU SA
z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, PZU Pomoc SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, PZU Centrum
Operacji SA z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 18 A.

. Wyrazam zgode* na udostepnienie moich danych osobowych PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PTE PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PZU
Pomoc SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PZU Centrum Operaciji SA z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 18 A
w celu oferowania przez te spétki rabatow, promocji i znizek w zakresie prowadzonej dziatalno$ci.

O* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x.

. W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do
mnie niezdolno$ci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wiasciwego organu.

. O Proszg o kontakt przedstawiciela PTE PZU SA z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, w celu przystapienia do Otwartego Funduszu Emerytalnego (OFE) PZU ,Ztota Jesien” badz
zmiany dotychczasowego OFE i przystapienia do OFE PZU ,Zlota Jesien”. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych PTE PZU SA w celu umozliwienia kontaktu
przedstawicielowi PTE PZU SA.

10. Niniejsze odwiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.
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PZU Zycie SA
VI. O$wiadczenie ptatnika sktadki — prosze wypetniaé w przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek lub dziecko.

Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajacego z mojego wynagrodzenia sktadek na ubezpieczenie mojego ubezpieczonego:
[CImatzonka 1 dziecka

Nazwisko pfatnika:

Imie pfatnika:

PESEL ptatnika

Data zawarcia zwigzku matzenskiego pomiedzy ptatnikiem a ubezpieczonym NEEEEEEE
(wypetnic, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek pfatnika)

Data ukonczenia przez dziecko ptatnika 18 roku zycia (wypetnic, gdy do NEEEEEEE
ubezpieczenia przystepuje dziecko pfatnika)

Data

Podpis pfatnika

VIl. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajacym:
[0 umowa o prace [ umowa o dzieto ] umowa zlecenie X inny ( jaki) cztonek stowarzyszenia lub klubu
Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacymod |__ | |_ ||

% dotyczy pfatnika, jezeli deklaracje sktada matzonek albo dziecko

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

Data Piecze¢ ubezpieczajgcego 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 .. ..v it wraz z ubezpieczeniami
dodatkowymioddnial d | d | m | m | r|r|r]|r]

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

Podpis ubezpieczonego

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




Nr polisy | | Numer deklaracji | |

PZU Zycie SA

DEKLARACJA PRZYSTAP|EN|A do grupowego ubezpieczenia (prosze zakreslic odpowiednie pole)
Xl pracowniczego typ P Plus [ na zycietyp P [0 na zycie Petnia Zycia i ubezpieczen dodatkowych

Zmiana deklaracji z powodu (prosze zakresli¢ odpowiednie pole)

[ zmiany uposazonych - uniewazniam wszystkie poprzednie dyspozycje dotyczace
uposazonych i jednocze$nie 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 czytelne wypetnienie deklaraji drukowanymi literami)

X osoba pozostajaca w stosunku prawnym z ubezpieczajacym (np. pracownik) | Clmatzonek badz dziecko nie pozostajacy w stosunku prawnym z ubezpieczajacym

O Pani XPan Data urodzenia | 11/0/0J8]1/9/84| Miejsce urodzenia | WROCLAW
Nazwisko KOWALSKI Imie JAN
Obywatelstwo X polskie I T, PESEL 84081000451

Kraj stalego zamieszkania ") |

Adres do korespondenciji:

Ulica | TOWAROWA Nr domu | 44 [Nrlokalu |2
Miejscowosé WROCLAW Kraj [JPolska [Jinny ......cccvvineniiinennnans (nazwa)
Kod pocztowy 71-023 Poczta WROCLAW

Telefon kontaktowy | 609 567 453 E-mail Jan.Kowalski@wp.pl

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

II. LACZNA WYSOKOSC SKLADEK NALEZY WPISAC: WARIANT 1 lub WARIANT 2 lub WARIANT 3,

Wysokos$¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto - .. ... zt?
Upowazniam ubezpieczajacego do potracania skladek za ubezpieczenie z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat i

przekazywania ich do PZU Zycie SA (o$wiadczenie dotyczy wylacznie osoby pozostajacej w stosunku prawnym z ubezpieczajacym).

9 prosze wypetnié w przypadku przystepowania do ubezpieczenia Petnia Zycia tylko wéwczas, gdy suma ubezpieczenia okreslana jest jako wielokrotno$¢ miesiecznego wynagrodzenia brutto. Zmiana
wysokosci wynagrodzenia nie powoduje zmiany wysoko$ci sumy ubezpieczenia.

Iil. ASSISTANCE NIE WYPELNIAC

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA DORAZNA OCHRONA MEDYCZNA

Wybieram B zakres podstawowy (ubezpieczony) M zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni). W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 801 102 102.

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA MEDYCZNY EKSPERT DOMOWY BADZ DO

GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ZAGRANICZNEJ KONSULTACJI MEDYCZNEJ

Wybieram B zakres podstawowy (ubezpieczony) W zakres rozszerzony (ubezpieczony i wspdtubezpieczeni).

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Zycie SA oraz przekazanie ich do panstwa trzeciego celem realizacji umowy.

W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 22 575 97 97 - dotyczy tylko $wiadczen Prywatnej Opieki Domowej, Pomocy w Planowaniu Leczenia i Catodobowego Telefonicznego Serwisu
Medycznego w ramach ubezpieczenia Medyczny Ekspert Domowy.

NALEZY WYPELNIC W PRZYPADKU PRZYSTEPOWANIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ASYSTENT W CZASIE UTRATY ZDROWIA
Wybieram B dodatkowe grupowe ubezpieczenie Asystent w czasie utraty zdrowia (dotyczy wytacznie osob przystepujacych do grupowego ubezpieczenia pracowniczego typ P Plus)
W celu realizacji $wiadczen prosze dzwoni¢ pod nr tel. 801 102 102.

V. UPOSAZENI - w przypadku nie wskazania uposazonych, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z oginymi warunkami ubezpieczenia

L.p Nazwisko i imi¢/ Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % Swiadczenia
1, KOWALSKJA ANNA 01.01.1985 BORSK 00-001 SZCZYRK, ul. TERMICZNA 1/200 L 15(0] %
2. KOWALSKI HIERONIM 01.02.1925 BEMIECHOWA 00-002 SOPOT, UL. PRZY KLIFIE 1/100 1501 %
3. L1_1%
4. __|_|%
| Razem 100 %
V. ZGODA NA OBJECIE UBEZPIECZENIEM | OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO - wypenia przystgpujacy do ubezpieczenia
3 dotyczy dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek utraty zdrowia przez dziecko 4 prosze zaznaczy¢ wiasciwe (niezaznaczenie zadnej opgji 0znacza brak zgody)

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z warunkami ubezpieczenia, w szczegélnosci w zakresie $wiadczen z tytulu ubezpieczenia oraz wysoko$ci sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, Ze chce
skorzysta¢ z ochrony ubezpieczeniowej na warunkach okreslonych w umowie, w tym na wysoko$é¢ sumy ubezpieczenia. 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 Pawla Il 24 oraz o prawie dostepu do treéci swoich

danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest przystapienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialno$ci 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®/ [ Nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu marketingowym po zakoriczeniu odpowiedzialnogci wynikajacej z ubezpieczenia.

. OWyrazam zgode* / C1 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 dziatalno$ci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz. U. 2010 r. Nr 11, poz. 66).

. OWyrazam zgode® / O Nie wyrazam zgody* na udostepnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, PTE PZU SA
z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, PZU Pomoc SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawla Il 24, TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, PZU Centrum
Operacji SA z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 18 A.

. Wyrazam zgode* na udostepnienie moich danych osobowych PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PTE PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PZU
Pomoc SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, TFI PZU SA z siedzibg w Warszawie, al. Jana Pawfa Il 24, PZU Centrum Operaciji SA z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 18 A
w celu oferowania przez te spétki rabatow, promocji i znizek w zakresie prowadzonej dziatalno$ci.

O* w przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ x.

. W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do
mnie niezdolno$ci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wiasciwego organu.

. O Proszg o kontakt przedstawiciela PTE PZU SA z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawta Il 24, w celu przystapienia do Otwartego Funduszu Emerytalnego (OFE) PZU ,Ztota Jesien” badz
zmiany dotychczasowego OFE i przystapienia do OFE PZU ,Zlota Jesien”. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych PTE PZU SA w celu umozliwienia kontaktu
przedstawicielowi PTE PZU SA.
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10. Niniejsze odwiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.
103]0]7]2[0/1]1] Wiasnoreczny podpis ubezpieczonego
Data Podpis ubezpieczonego




| PZU Zycie SA

VI. O$wiadczenie ptatnika sktadki — prosze wypetniaé w przypadku gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek lub dziecko.

Wyrazam zgode na potracanie przez ubezpieczajacego z mojego wynagrodzenia sktadek na ubezpieczenie mojego ubezpieczonego:
[CImatzonka 1 dziecka i

Nazwisko pfatnika: PROSZE NIE WYPELNIAC

Imie pfatnika:

PESEL ptatnika

Data zawarcia zwigzku matzenskiego pomiedzy ptatnikiem a ubezpieczonym NEEEEEEE
(wypetnic, gdy do ubezpieczenia przystepuje matzonek pfatnika)

Data ukonczenia przez dziecko ptatnika 18 roku zycia (wypetnic, gdy do NEEEEEEE
ubezpieczenia przystepuje dziecko pfatnika)

Data

Podpis pfatnika

VIl. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY

Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajacym:

[0 umowa o prace [ umowa o dzieto ] umowa zlecenie X inny ( jaki) cztonek stowarzyszenia lub klubu

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacymod |__|__ || || |_|_|?
% dotyczy pfatnika, jezeli deklaracje sktada matzonek albo dziecko

[ 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 ubezpieczenia

wraz z ubezpieczeniami
dodatkowymioddnial d | d | m | m | r|r|r]|r]

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

Podpis ubezpieczonego

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




