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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DLA WSPOLUBEZPIECZONEGO

DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

TUW PZUW OPIEKA MEDYCZNA
| DEKLARACIA ZMIANY DLA WSPOLUBEZPIECZONEGO

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane s w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.
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II1 Zgoda na objecie ubezpieczeniem i oSwiadczenia (wypetnia przystepujacy do ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze:

1.

2.

Towarzystwo Ubezpieczer Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczert Wzajemnych, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 587260, NIP 525-263-66-45,
kapitat zaktadowy: 324 900 000 zt wptacony w catosdi, ul. Ogrodowa 58, 00-876 Warszawa, tuwpzuw.pl, infolinia: 801 159 159 (optata zgodna z taryfg operatora)

Chce zostac objeta/y ochrona ubezpieczeniowa na warunkach okreslonych

w umowie, ktore zostaty mi doreczone przed przystapieniem do ubezpieczenia.
W razie wystgpienia zdarzenia upowazniam kierownictwo wszystkich placéwek stuzby
zdrowia i lekarzy do udzielania TUW Polskiemu Zaktadowi Ubezpieczerh Wzajemnych
informacji o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci, w tym
obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wyniki badan
diagnostycznych (z wytaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji,
wyniki leczenia i rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycz-
nej i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Upowaznienie to jest po-
trzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych
ubezpieczeniem i wysoko$¢ $wiadczenia lub przyczyne $mierci. W razie wystgpienia
zdarzenia upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do TUW Polskiego
Zaktadu Ubezpieczen Wzajemnych nazw i adresow $wiadczeniodawcow, ktdrzy
udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie
to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ TUW Polskiego Zaktadu Ubezpieczen
Wzajemnych oraz wysoko$¢ $wiadczenia. Powyzsze upowaznienia obejmujg przeka-
zanie informacji lub dokumentacji medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci
moich matoletnich dzieci.

. Wyrazam zgode na przekazywanie przez TUW Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych

moich/moich matoletnich dzieci danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia
zawartych w dokumentacji medycznej, spotce PZU Zdrowie SA w celu realizacji umowy

ubezpieczenia. Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie przez PZU Zdrowie SA infor-
macji dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz dokumentacji medycznej, a takze informacji
o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci podmiotom leczniczym
wspOtpracujgcym z PZU Zdrowie SA, w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych. Ponadto
wyrazam zgode na udostepnienie TUW Polskiemu Zaktadowi Ubezpieczen Wzajemnych

i PZU Zdrowie SA przez podmioty lecznicze wspotpracujace z PZU Zdrowie SA, informacji
dotyczacych stanu zdrowia mojego/moich matoletnich dzieci i dokumentacji medycznej,

w celu realizacji umowy ubezpieczenia.

. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam/nie przebywa moje

matoletnie dziecko w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych oraz
nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby
orzeczeniem wtasciwego organu.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez TUW Polski Zaktad Ubezpieczen Wza-

jemnych moich danych osobowych/danych osobowych moich matoletnich dzieci
dotyczacych stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystapienia do ubezpie-
czenia — w celu przystapienia do umowy ubezpieczenia, a takze przekazanych
TUW Polskiemu Zaktadowi Ubezpieczen Wzajemnych przez placéwki stuzby
zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie obowigzywania umowy ubezpieczenia
— w celu wykonania umowy ubezpieczenia.

Powyzsza zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.
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6. | 3 Wyrazam zgode na udostepnienie przez TUW Polski Zaktad Ubezpieczen Wza-

jemnych moich danych osobowych podmiotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PZU Zycie SA,
PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA,
PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych celach marketingowych, obejmujacych profilo-
wanie zmierzajgce do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow ubezpie-
czeniowych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

7. ] 3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od TUW Polskiego Zaktadu Ubezpieczen Wzajemnych,

PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za posrednictwem $rodkow
komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

. [ 3 Wyrazam zgode na otrzymywanie od TUW Polskiego Zaktadu Ubezpieczen Wzajemnych,

PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za posrednictwem
potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

LR

Data

Petne nazwy podmiotow

10.

11.

. [ 3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez TUW Polski

Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych w celu przekazywania mi tresci marketingowych doty-
czacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede
posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

D3 Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktdre maja zwigzek z moim ubezpiecze-
niem w TUW Polskim Zaktadzie Ubezpieczerh Wzajemnych za posrednictwem $rodkow
komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres poczty elektronicznej. W razie zmiany podanych przeze
mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktérym bede
otrzymywac informacje za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z informacjq o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora
danych osobowych.

Podpis wspdtubezpieczonego badz
przedstawiciela ustawowego

Lp.| Skrocona nazwa podmiotu Pelna podmiotu Adres siedziby
1| TUW Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych ul. Ogrodowa 58, 00-876 Warszawa
2|PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spoétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
3|PZU Zycie SA Powszechny Zakfad Ubezpieczer na Zycie Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
4|PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawita II 24, 00-133 Warszawa
5| TFI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
6| PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spotka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
7 | PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spdtka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
8|PZUCOSA PZU Centrum Operacji Spotka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
9| Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa

10 | PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spdtka Akcyjna ul. Grzybowska 53/57, 00-950 Warszawa

11 | Alior Bank SA Alior Bank Spétka Akcyjna ul. kopuszanska 38D, 02-232 Warszawa

1Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy obywatelstwo jest polskie.
2Prosze wypetni¢ w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska.
3w przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole D (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody).
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