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3. W razie wystapeenia zdarzensa upowazniam kierowmctwo wszystkich placowek stuzby
2drowia i lekarzy do udziglania PZU Zycie SA informaci o moim stanie zdrowia i stanie
2drowia moich maloletnich dzieci, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizac)l | lecze-
nia ambulatoryjnego, wynki badan diagnostycznych (z wylaczenlem badan genetycz-
nych), przeprowadzonych kensultaci, wyniki leczenia i roki n, 8 takie do przek a
kopii mojej dokumentacji medycznej | dokumentacji medycznej moich mafoletnich dzieci.
Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustalic adpowiedzialnosc zakiadu ubezpteczen
z tytulu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysokosc Swiadczenia lub pezyczyne Smierc,
W razie wystapienia zdarzenia upowainiam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekaza-
nia do PZU Zycie SA nazw i adrestw Swiadczenicdawcdw, ktdrzy wdzielili mi lub moim
maloletnim dzleciom swiadczen oplekl zdrowotne]. Upowaznienie to jest potrzebne, aby
ustalic odpowiedzialnosc PZU Zycie SA oraz wysokosd swiadczenia, Powyisze upowai-
nienia obejmujq preekazanie infarmaci lub dokumentacii medycznej rdwnies po moje)
Smierci lub po Smierci moich maloletnich dzlecl.

4. Zgadzam 5% na udostgpreenee moich danych osobowych 1 ich dalsze proetwarzanie przez
dwiadczeniodaweg PZU Zdrowie SA, oraz dalsze przekazanie tych danych whasnym lub wspol-
pracuigcym placdwkom medycznym w celu pocjecla wszeliach daatand zwizzanych 2 organizacla
| realizaci Swiadczen wynikajacych z wybranego przeze mnie zakresu swiadczen mnvm:mych

Oznacz w check boxach odwiadczenia, na ktore

PZU CO SA, Linkd TU SA, PEKAD SA, Alior Bank SA, w ich wiasnych cefach marketingo-

wych, obejmujacych peofilowanie zmierzajace do okredlenia preferenci by potrzeb w
zakresie produktéw ubezpleczeniowych | innych produktiw finansowych oraz przedsta-
wienla odpowiednie) oferty,

8. D7 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA,

TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowle SA, PZU CO SA, Links TU SA, PEKAD SA,
Alior Bank SA informacyi marketingowych za posredmictwem Srodidw komunikacyi elek-
tronicznej (e-mail, SMS/MMS), -

9. X * wiyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomac SA, PZU Zdrowse SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAQ SA, Allor Bank SA
nformacji marketingowych za posrednictwem polaczen glosowych (rozmowa telefoniczna,
komunikaty giosowe IVR).

10. D Wyrazam 2g0de na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycle SA
w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktow ubezplecze-
niowych i innych produktow fnansowych, kiedy nie bede posiadad ubezpieczenia w tej
firmie.
11. D4 ¥ Wyrazam zgode na przesylanie informac)|, ktore maja zwigzek z molm ubazpiecze-
niem w PZU Zycie SA za posrednictwem srodkow komunikacyi elektroniczney, w tym
d i SMS/MMS lub e-maidl, na wskazany przeze mnie numer tedefom lub adres

placéwee
do pracy lub niezdolnoscl do slutby orzeczeniem wilasciwego organu.
6. Wmhm nod.m przetwarzanie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych
stanu zdrowia zawartych w deklaracji pnnbuiu'ia do u.b:ezﬁccuda

mailowy. W razie zmiany podamych przeze mnie danych kontaktowych, zobowiazuje sie
vaktualniac moje dane, dzigkl ktorym bede otrzymywad informacie za posrednictwem
srodkiw komurikaci elektroniczne.

12. Odwiad: te ap tam/em si¢ z informacjy o przetwarzaniu moich

-wcdnprmtapluﬂuornwyionymhumy
mmiwhﬁwmmmmm,ldﬂuylubmmnhwmm
iazywania umowy ia - w celu wy y ubezpieczenia.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

7. X Wyrazam 200de na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych pod-

d: h ych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja
AMNm danych osobowych.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest
zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwolaé w kaidym czasie
w oddziale lub wysylajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres
PZU, ul. Postegpu 18a, oz—m Warszawa. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnosé

miotom 2 grupy PZU, tj, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomec SA,PZU Zdrowie SA,

zp pr go na podstawie zgody przed Jej wycofaniem.
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Kenieczna pieczatka zaktadu pracy | ‘

Podpis i pieczatke sktada pracownik
l zaktadu pracy obstugujacy ubezpieczenie I

Data Pieczed ubezpieczajaceqo Pieczatka i podpis osoby obslugujacej ubezpieczenie
Peine nazwy spolek
Lp. | Skrdcona nazwa spolkdi Poina nazwa spolki Adres
1|PZUSA | Powvsrechiy Zakisd Ubezpieczen Spolka Akcyins &l Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszava
2|PZU Zycie SA Powszechny Zakiad Ubezpieczed na Zycie Spolia Akcyjna . Jana Pawia 11 24, 00-133 Warszawa
3|PTEPZUSA | Powszachne Towarzystwo Emerytalne PZU Spolka Akcyina 3. Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszawa
4| TFLPZU SA Towarzystwo Funduszy Imvestycyinych P2U Spdtka Akcyina 3. Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszawa
5| P2U Pomoc SA P2 Pomoc Spoia Akcyjna 2. Jara Fawda 11 24, 00-133 Warszawa
6 | P2L) Zdrowie SA P2 Zdrowsie Spolia Akcyjna ul Xorstruktorska 13, 02-673
7|P2UCOSA PZU Certrumn Operaci Spdka Akcyjna ul Keestruktorska 13, 02-673 Warszawa
8| Links TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpleczed Spolka Akcyjna ul Postepu 15, 02-676 Warszawa
9 |PEXAD SA Bank Polska Kasa Oplekl Spalka Akcyna ul Grzybowska 53/57, 00-950 Warszava
10| Aor Bank SA | Allor Bank Spolka Akcyine ul Lopuszaiisia 380, 02-232 Warszawa

! Prosan wypeini w przypadiay, gdy abywatelstwo jest polskie.
2 pronan wypeiné w przypadin, gdy kres stalego zamieszkani jest inny niz Polska,
\vm:godeoswwmt!wpieljmm:pdumbr&ngwy)

-

22—

PZUZ 9716/1



