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Numer deklaracji typ P Plus

Numer polisy PZU W RAZIE WYPADKU

Numer deklaracji PZU W RAZIE WYPADKU

Numer polisy lekowej

Numer deklaracji lekowej

DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO:
1. KLUBU PZU POMOC W ŻYCIU dla

 (dalej Klub)
Na]wa -edQostki 2rJaQi]acyjQej Qp� ]akáadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu, na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej pomiędzy: 
Ubezpieczającym – PZU Pomoc Spółka Akcyjna ] sied]iEą pr]y al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa� KR6 ����32����� NIP �2��2���9����� RE*2N �����9332 
a 
PZU Życie SA ] sied]iEą pr]y al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa� KR6 �����3�2��� NIP �2���2�������� RE*2N �����2���

 DEKLARACJA ZMIANY
2kreĞleQia� ktyre ]ostaáy ]de¿QiowaQe w waruQkacK uEe]piec]eQia� uĪywaQe są w tym dokumeQcie w takim samym ]Qac]eQiu�

I DaQe dotyc]ące uEe]piec]oQeJo �pros]Ċ o c]ytelQe wypeáQieQie deklaracji drukowaQymi literami�

Przystępuję jako:  ubezpieczony podstawowy (np. pracownik)
ubezpieczony bliski:  maáĪoQek uEe]piec]oQeJo podstawoweJo  dziecko ubezpieczonego podstawowego  partQer Īyciowy uEe]piec]oQeJo podstawoweJo

   
PaQ PaQi ImiĊ

 
Nazwisko  

M M R R R RD D   
Data urod]eQia 0iejsce urod]eQia PE6EL

Obywatelstwo  Polskie ୻୻୻୻୻ IQQe   
  Kraj staáeJo ]amies]kaQia୻1
Adres do korespondencji

0iejscowoĞü

   
Ulica  Nr domu  Nr lokalu

 
Kod poc]towy Poc]ta

 
7eleIoQ koQtaktowy E�mail

Kraj  Polska  IQQy �Qa]wa� 

II àąc]Qa wysokoĞü skáadek
6káadka áąc]Qa ]a uEe]piec]eQie P Plus� PZU W RAZIE WYPADKU i Lekowe  ]á

 ]á �Jrupowe uEe]piec]eQie typ P Plus�   ]á �Jrupowe uEe]piec]eQie PZU W RAZIE WYPADKU�

Grupowe ubezpieczenie lekowe PZU Opieka Medyczna
6káadka �Īycie�  ୻  ]á 6uma uEe]piec]eQia �Īycie�  ୻  ]á

6káadka �]drowie�  ]á 6uma uEe]piec]eQia �]drowie�  ]á

WaruQki uEe]piec]eQia� ୻ kod ]akresu lekyw   ୻ ୻ � wspyápáaceQia  % ୻ ୻ kwota ocKroQy dodatkowej  ]á

III AssistaQce (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) ± QaleĪy wypeáQiü w pr]ypadku pr]ystĊpowaQia do JrupoweJo uEe]piec]eQia�
Wybieram Medyczny Ekspert Domowy /    ୻zakres:  podstawowy (ubezpieczony)   ro]s]er]oQy �uEe]piec]oQy i wspyáuEe]piec]eQi�zagranicznej konsultacji medycznej

I9 PartQer Īyciowy �wska]ujĊ jako partQera ĪycioweJo QastĊpującą osoEĊ�

   
PaQ PaQi ImiĊ

 
Nazwisko  

M M R R R RD D   
Data urod]eQia 0iejsce urod]eQia PE6EL

Obywatelstwo  Polskie ୻୻୻୻୻୻୻୻୻୻୻ IQQe   
  Podpis partQera ĪycioweJo

* 9 2 8 8 0 4 W R P L 0 1 *

PZU Pomoc 6pyáka AkcyjQa� 6ąd RejoQowy dla m�st� Wars]awy� ;II Wyd]iaá *ospodarc]y� KR6 32����� NIP �2��2���9����� 
kapitaá ]akáadowy� � 88� 8����� ]á wpáacoQy w caáoĞci� al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa� p]u�pl� iQIoliQia� 8�� ��2 ��2 �opáata ]JodQa ] taryIą operatora�
Pows]ecKQy Zakáad UEe]piec]eĔ Qa Życie 6pyáka AkcyjQa� 6ąd RejoQowy dla m�st� Wars]awy� ;II Wyd]iaá *ospodarc]y� KR6 3�2��� NIP �2���2��������
kapitaá ]akáadowy� 29� ��� ������ ]á wpáacoQy w caáoĞci� al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa� p]u�pl� iQIoliQia� 8�� ��2 ��2 �opáata ]JodQa ] taryIą operatora�
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9 UposaĪeQi �w pr]ypadku Qie wska]aQia uposaĪoQycK� Ğwiadc]eQie pr]ysáuJuje osoEom ]JodQie ] oJylQymi waruQkami uEe]piec]eQia�

Lp. Nazwisko i imię / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % świadczenia

1 %

2 %

Razem 1 � � %

9I 2Ğwiadc]eQia osoEy pr]ystĊpującej do uEe]piec]eQia
2Ğwiadc]am� Īe�
1.  Chcę przystąpić do Klubu na warunkach określonych w Regulaminie Klubu. Zapozna-

łam/em się z jego treścią i akceptuję go.
2.  Chcę zostać objęta/y ochroną ubezpieczeniową z sumą ubezpieczenia i na warunkach 

określonych w umowie, które zostały mi doręczone przed przystąpieniem do ubezpie-
czenia.

3.  Zgadzam się* na założenie przez PZU Życie SA dedykowanego konta elektronicznego 
(trwały nośnik), na które mogę otrzymywać dokumenty ubezpieczenia, powiadomienia, 
wnioski i oświadczenia oraz poprzez które mogę zawierać lub przystępować do innych 
umów ubezpieczenia. Zapoznałam/em się z Regulaminem świadczenia usług drogą  
elektroniczną i akceptuję jego treść. Zgadzam się na otrzymywanie powiadomień  
o  zmianach zawartości konta za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej 
(w tym wiadomości sms lub e-mail).  

* w przypadku braku zgody proszę zaznaczyć x
4.  W ra]ie wystąpieQia ]dar]eQia upowaĪQiam kierowQictwo ws]ystkicK placywek sáuĪEy ]drowia  

i lekar]y do ud]ielaQia PZU Życie 6A iQIormacji o moim staQie ]drowia i staQie ]drowia moicK maáolet�
QicK d]ieci� w tym oEejmującycK� pr]yc]yQy Kospitali]acji i lec]eQia amEulatoryjQeJo� wyQiki EadaĔ 
diaJQostyc]QycK �] wyáąc]eQiem EadaĔ JeQetyc]QycK�� pr]eprowad]oQycK koQsultacji� wyQiki lec]eQia 
i rokowaĔ� a  takĪe do pr]eka]aQia kopii mojej dokumeQtacji medyc]Qej i dokumeQtacji medyc]Qej 
moicK maáoletQicK d]ieci� UpowaĪQieQie to jest potr]eEQe� aEy ustaliü odpowied]ialQoĞü ]akáadu uEe]�
piec]eĔ ] tytuáu ]dar]eĔ oEjĊtycK uEe]piec]eQiem i wysokoĞü Ğwiadc]eQia luE pr]yc]yQĊ Ğmierci�  
W ra]ie wystąpieQia ]dar]eQia upowaĪQiam Narodowy )uQdus] Zdrowia do pr]eka]aQia do PZU Życie 6A 
Qa]w i adresyw Ğwiadc]eQiodawcyw� ktyr]y ud]ielili mi luE moim maáoletQim d]ieciom Ğwiadc]eĔ 
opieki ]drowotQej� UpowaĪQieQie to jest potr]eEQe� aEy ustaliü odpowied]ialQoĞü PZU Życie 6A ora] 
wysokoĞü Ğwiadc]eQia� PowyĪs]e upowaĪQieQia oEejmują pr]eka]aQie iQIormacji luE dokumeQtacji 
medyc]Qej rywQieĪ po mojej Ğmierci luE po Ğmierci moicK maáoletQicK d]ieci� 

5.  ZJad]am siĊ Qa udostĊpQieQie moicK daQycK osoEowycK i icK dals]e pr]etwar]aQie pr]e] Ğwiadc]eQio�
dawcĊ PZU Zdrowie 6A� ora] dals]e pr]eka]aQie tycK daQycK wáasQym luE wspyápracującym placywkom 
medyc]Qym w  celu podjĊcia ws]elkicK d]iaáaĔ ]wią]aQycK ] orJaQi]acją i reali]acją Ğwiadc]eĔ wyQikają�
cycK ] wyEraQeJo pr]e]e mQie ]akresu Ğwiadc]eĔ ]drowotQycK2.

6.  W dniu podpisania deklaracji przystąpienia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,  
w szpitalu, hospicjum, placówce dla przewlekle chorych, na świadczeniu rehabilitacyj- 
nym oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolności do pracy lub niezdolności do służ-
by orzeczeniem właściwego organu (nie stosuje się w grupowym ubezpieczeniu  
PZU W RAZIE WYPADKU oraz grupowym ubezpieczeniu lekowym PZU Opieka Medyczna). 

7.  Dodatkowe oświadczenie dotyczące zdrowia, składane wyłącznie przez MAŁŻONKA, 
PARTNERA ŻYCIOWEGO i PEŁNOLETNIE DZIECKO, przystępujących do grupowego ubez-
pieczenia typ P Plus o kodzie PTGP34 oraz ubezpieczeń dodatkowych, którzy bezpośrednio 
przed przystąpieniem do ubezpieczenia albo nie byli objęci innym ubezpieczeniem grupo-
wym na życie w PZU Życie SA, albo byli objęci takim ubezpieczeniem krócej niż 12 miesięcy. 
�Pros]Ċ Qie pr]ekreĞlaü aQi Qie koryJowaü tekstu oĞwiadc]eQia�

Oświadczam, że:
1.  Nigdy nie zdiagnozowano u mnie żadnej z niżej wymienionych chorób, ani też nie 

jestem w trakcie diagnostyki objawów chorobowych żadnej z nich:
1)  miażdżyca, tętniak aorty, zatorowość płucna, zakrzepica żylna, choroba nie-

dokrwienna serca (choroba wieńcowa), zawał serca, zastawkowa wada serca, 
migotanie przedsionków;

2)  przemijające zaburzenia krążenia mózgowego, krwotok środczaszkowy, udar 
mózgu, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane, padaczka;

3)  przewlekła obturacyjna choroba płuc;
4)  przewlekła niewydolność nerek;
5)  alkoholowa choroba wątroby, toksyczne uszkodzenie wątroby, niewydolność wątro-

by, przewlekłe zapalenie wątroby, marskość wątroby, przewlekle zapalenie trzustki;

6)  cukrzyca (z wyłączeniem cukrzycy ciężarnych), reumatoidalne zapalenie stawów, 
zakażenie wirusem HIV.

2.  W ciągu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie żadnego nowotworu złośliwego,  
ani też nie jestem w trakcie diagnostyki objawów chorobowych nowotworu złośli-
wego.

3.  W ciągu ostatnich 10 lat nie przebyłem jako biorca przeszczepu wątroby, serca, nerki, 
płuca, szpiku, ani też nie oczekuję na taki przeszczep.

UWAGA! Jeżeli w Twoim przypadku powyższe oświadczenie w którymkolwiek punkcie 
nie jest prawdziwe a mimo to przystąpisz do ubezpieczenia, PZU Życie SA, zgodnie  
z art. 815 Kodeksu cywilnego, może odmówić Ci świadczenia.

 8.  Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez PZU Życie SA  moich danych osobowych doty-
czących stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia – w celu 
przystąpienia oraz wykonywania umowy ubezpieczenia, a także przekazanych  
PZU Życie SA przez placówki służby zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie obowią-
zywania umowy ubezpieczenia – w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.
 
 9.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa udostĊpQieQie pr]e] PZU Życie 6A moicK daQycK osoEowycK podmiotom  

] Jrupy PZU� tj� PZU 6A� P7E PZU 6A� 7)I PZU 6A� PZU Pomoc 6A� PZU Zdrowie 6A� PZU &2 6A�  
LiQk� 7U 6A� PEKA2 6A� Alior %aQk 6A� w icK wáasQycK celacK marketiQJowycK� oEejmującycK pro¿�
lowaQie ]mier]ające do okreĞleQia preIereQcji luE potr]eE w ]akresie produktyw uEe]piec]eQiowycK 
i iQQycK produktyw ¿QaQsowycK ora] pr]edstawieQia odpowiedQiej oIerty�

10.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa otr]ymywaQie od PZU 6A� PZU Życie 6A� P7E PZU 6A� 7)I PZU 6A�  
PZU Zdrowie 6A� PZU &2 6A� LiQk� 7U 6A� PEKA2 6A� Alior %aQk 6A iQIormacji marketiQJowycK ]a 
poĞredQictwem Ğrodkyw komuQikacji elektroQic]Qej �e�mail� 606/006�� 

11.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa otr]ymywaQie od  PZU Pomoc 6A� ora] jej partQeryw KaQdlowycK  iQIormacji 
marketiQJowycK ]a poĞredQictwem Ğrodkyw komuQikacji elektroQic]Qej �e�mail� 606/006��

12.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa otr]ymywaQie od PZU 6A� PZU Życie 6A� P7E PZU 6A� 7)I PZU 6A�  
PZU Zdrowie 6A� PZU &2 6A� LiQk� 7U 6A� PEKA2 6A� Alior %aQk 6A iQIormacji marketiQJowycK ]a 
poĞredQictwem poáąc]eĔ JáosowycK �ro]mowa teleIoQic]Qa� komuQikaty Jáosowe I9R�� 

13.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa otr]ymywaQie od PZU Pomoc 6A i jej partQeryw KaQdlowycK iQIormacji marke�
tiQJowycK ]a poĞredQictwem poáąc]eĔ JáosowycK �ro]mowa teleIoQic]Qa� komuQikaty Jáosowe I9R��

14.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa pr]etwar]aQie moicK daQycK osoEowycK pr]e] PZU Życie 6A w celu pr]eka�
]ywaQia mi treĞci marketiQJowycK dotyc]ącycK produktyw uEe]piec]eQiowycK i iQQycK produktyw 
¿QaQsowycK� kiedy Qie EĊdĊ posiadaü uEe]piec]eQia w tej ¿rmie�

15.   3 WyraĪam ]JodĊ Qa pr]esyáaQie iQIormacji� ktyre mają ]wią]ek ] moim uEe]piec]eQiem  
w PZU Życie 6A ]a poĞredQictwem Ğrodkyw komuQikacji elektroQic]Qej� w tym wiadomoĞci 606/006 
luE e�mail� Qa wska]aQy pr]e]e mQie Qumer teleIoQu luE adres mailowy� W ra]ie ]miaQy podaQycK 
pr]e]e mQie daQycK koQtaktowycK� ]oEowią]ujĊ siĊ uaktualQiaü moje daQe� d]iĊki ktyrym EĊdĊ 
otr]ymywaü iQIormacje ]a poĞredQictwem Ğrodkyw komuQikacji elektroQic]Qej� 

16.  Oświadczam, że zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawartą w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych 
osobowych (PZU Życie SA).

17.  Oświadczam, że zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu moich danych oso-
bowych, zawartą w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych 
osobowych (PZU Pomoc SA).  

  
W zakresie, w jakim podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda,  
ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgodę można odwołać w każdym czasie w oddziale  
lub wysyłając e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postępu 18a, 
02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania 
dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

  
Data �dd�mm�rrrr� Podpis osoby przystępującej

9II  2Ğwiadc]eQie uEe]piec]oQeJo podstawoweJo
2Ğwiadc]am� Īe�
1. Z pracodawcą áąc]y mQie stosuQek prawQy od dQia� M M R R R RD D

 umowa o pracĊ   umowa o d]ieáo   umowa ]leceQie   inny 
 Jaki?
2. Data ]awarcia ]wią]ku maáĪeĔskieJo �pros]Ċ wypeáQiü Qa deklaracji maáĪoQka� Jdy pr]ystĊpuje oQ do uEe]piec]eQia�୻୻ M M R R R RD D

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

 
ImiĊ uEe]piec]oQeJo podstawoweJo  PE6EL uEe]piec]oQeJo podstawoweJo

M M R R R RD D   
Data  Podpis uEe]piec]oQeJo podstawoweJo
Pełne nazwy spółek
Lp. Skrócona nazwa spółki Pełna nazwa spółki Adres siedziby
 1 PZU 6A Pows]ecKQy Zakáad UEe]piec]eĔ 6pyáka AkcyjQa al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa
 2 PZU Życie 6A Pows]ecKQy Zakáad UEe]piec]eĔ Qa Życie 6pyáka AkcyjQa al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa
 3 P7E PZU 6A Pows]ecKQe 7owar]ystwo EmerytalQe PZU 6pyáka AkcyjQa al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa
 4 7)I PZU 6A 7owar]ystwo )uQdus]y IQwestycyjQycK PZU 6pyáka AkcyjQa al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa
 5 PZU Pomoc 6A PZU Pomoc 6pyáka AkcyjQa al� -aQa Pawáa II 2�� ����33 Wars]awa
 6 PZU Zdrowie 6A PZU Zdrowie 6pyáka AkcyjQa ul� KoQstruktorska �3� �2���3 Wars]awa
 7 PZU &2 6A PZU &eQtrum 2peracji 6pyáka AkcyjQa ul� KoQstruktorska �3� �2���3 Wars]awa
 8 LiQk� 7U 6A LINK� 7owar]ystwo UEe]piec]eĔ 6pyáka AkcyjQa ul� PostĊpu ��� �2���� Wars]awa
 9 PEKA2 6A %aQk Polska Kasa 2pieki 6pyáka AkcyjQa ul� *r]yEowska �3/��� ���9�� Wars]awa
10 Alior %aQk 6A Alior %aQk 6pyáka AkcyjQa ul� àopus]aĔska 38D� �2�232 Wars]awa

1୻Pros]Ċ wypeáQiü w pr]ypadku� Jdy kraj staáeJo ]amies]kaQia jest iQQy QiĪ Polska� 
2  Dotyc]y dodatkoweJo JrupoweJo uEe]piec]eQia QastĊpstw Qies]c]ĊĞliweJo wypadku Qa drod]e luE w pracy ± usáuJi medyc]Qe luE dodatkoweJo JrupoweJo uEe]piec]eQia Qa wypadek ciĊĪkiej cKoroEy ± usáuJi 
medyc]Qe luE dodatkoweJo JrupoweJo uEe]piec]eQia ]drowotQeJo 2pieka 0edyc]Qa� 

3 W pr]ypadku ]Jody pros]Ċ wstawiü ; w pole   (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).  
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