UBEZPIECZONY

PESEL

(kod, poczta, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr lokalu, telefon/fax)

DZIENNE SWIADCZENIE SZPITALNE [ | przystapienie | | zmiana

nr deklaracji .......covuverenes

Oswiadczam, ze na podstawie ogdlnych PZU NNW ustalonych uchwatg Zarzadu PZU SA nr UZ/423/2016 z dnia 24.10.2016r.
i klauzuli nr 1 do owu PZU NNW - ubezpieczenie szpitalne oraz postanowien dodatkowych i odmiennych do nich, ktére
otrzymatam/em przed podpisaniem deklaracji zgody i zapoznatam/tem sie z ich trescig, w szczegdlnosci w zakresie postanowien
ograniczajacych i wylaczajacych odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia Swiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy
ubezpieczenia i sktadki, wyrazam zgode na przystapienie do grupowego ubezpieczenia szpitalnego wraz

I:l z cztonkami rodzinny |:|bez cztonkow rodziny na sume ubezpieczenia ustalong w wysokosci:

. . Suma Sktadka Nalezy zaznaczyé
Wariant Ubezpieczony . . e .
ubezpieczenia miesieczna wybrang opcje

_ 50 zt 15zt

Wariant A Ubezpieczony tylko _cz’ronek 70 7t 20 2t
Stowarzyszenia

90 z 25zt

_ 50 zt 30 zt

Wariant B Ubezplecz_on_y_ cztonek _ 70 24 40 21

Stowarzyszenia i jego rodzina
90 z 50 zt
Czlonek stowarzyszenia i cztonkowie rodziny:
Potwierdzam odbidr OWU PZU NNW
ustalonych uchwata Zarzadu PZU SA nr

UZ/423/2016 z dnia 24.10.2016r.

i klauzuli nr 1 do owu PZU NNW —
ubezpieczenie szpitalne oraz postanowien
dodatkowych i odmiennych do owu, ktére

Data o .
L, - otrzymatam/em przed podpisaniem deklaracji
Imie i nazwisko Data Stoplefn przystapienia zgody i zapoznatam/tem sie z ich trescig, w
urodzenia pokrewienstwa do !

ubezpieczenia

szczegdlnosci w zakresie postanowien
ograniczajacych i wytgczajacych
odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia
$wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz
wysokosci sumy ubezpieczenia i sktadki,
wyrazam zgode na przystgpienie do
grupowego ubezpieczenia szpitalnego

Podpis wspdtubezpieczonego / opiekuna
prawnego w przypadku osoby niepetnoletniej

1. Oswiadczam, ze do ubezpieczenia zglositem/am wszystkich cztonkéw rodziny speiniajacych warunki objecia
ich ochrona ubezpieczeniowa w ramach grupowego ubezpieczenia szpitalnego.*
2. Oswiadczam, ze ani ja, ani zgloszeni przeze mnie czionkowie rodziny nie posiadaja w PZU S.A. innego

ubezpieczenia szpitalnego.
Na podstawie art. 815 kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest obowigzkowe.

! 0éwiadczenie nie dotyczy 0sdb przystepujacych do ubezpieczenia bez cztonkdw rodziny




Zostatem/am poinformowany/a, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU SA z siedziba: 00-133 Warszawa, al. Jana Pawta II 24 oraz
o prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania tych danych jest zawarcie i wykonywanie umowy ubezpieczenia.

Zostatem poinformowany, Ze przystgpienie do niniejszej umowy oznacza wygasnigcie ochrony ubezpieczeniowej w ramach dotychczasowej umowy
zawartej przez Slasko Matopolskie Stowarzyszenie Ubezpieczonych, w ktérej jestem ubezpieczonym, od dnia nastepnego po rozpoczeciu
odpowiedzialnosci z niniejszej umowy.

|:| Wyrazam / |:| nie wyrazam*) zgody na udostepnienie moich danych osobowych, podanych w zwigzku z zawarciem i wykonywaniem umowy
grupowego ubezpieczenia dziennego $wiadczenia szpitalnego w celach marketingowych: PZU Zycie SA z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawta
II 24, TFI PZU SA z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawia II 24, PTE PZU SA z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawia II 24, PZU Pomoc SA
z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawta II 24. Powyzsze dane podaje dobrowolnie. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawie
dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania.

[ ]Wyrazam / [_] nie wyrazam*) zgody na otrzymanie ogélnych warunkéw ubezpieczenia oraz postanowieri dodatkowych i odmiennych do owu nie
na pismie, ale na innym trwatym nosniku w rozumieniu ustawy o prawach konsumenta z dnia 30.05.2014r.

WYZNACZENIE UPRAWNIONEGO*

Jako uprawnionego do otrzymania $wiadczenia wyznaczam:

Y o - r- J I 111(=) [0 IR0 01 =) -

(imie i nazwisko)

(data i podpis obstugujgcego ubezpieczenie) (data i podpis ubezpieczonego)
*Wyznaczenie osoby uprawnionej do otrzymania $wiadczenia dotyczy tylko osoby wystepujacej w roli ubezpieczajgcego i ubezpieczonego.
Wyptata swiadczen w wyniku $mierci osdb wystepujacych na deklaracji w roli ubezpieczonego nastepuje zgodnie z zapisami OWU PZU NNW
ustalonych uchwatlg Zarzadu PZU SA nr UZ/423/2016 z dnia 24.10.2016r § 66 ust 2.

POTWIERDZENIE PZU SA

(piecze¢ PZU SA i podpis)

ZMIANY W UBEZPIECZENIU

1. Zdniem . r. zmienia sie sume ubezpieczenia dziennego $wiadczenia szpitalnego do wysokosci
.......................................... zt. Sktadka miesieczna wynosi ...........ccoceeeeen. 2t
(d o po y plsostfugUJacego o Zpleczem e) ...................... (data - p odpl : ubezp oo~ ego) .............
2. Zdniem ... r. zmienia sie wariant ubezpieczenia z wariantu ............ na wariant ............
Sktadka miesieczna wynosi .............c......... zh
W przypadku zmiany na wariant B nalezy wypetni¢ ponizszg tabele:
Imie i nazwisko Data urodzenia Stople:n Data przy;tapler_na
pokrewienstwa do ubezpieczenia
"""" (data i podpis obstugujacego ubezpieczenie) - " (data i podpis ubezpieczonego)

MIEJSCE NA NOTAKI OBSLUGUJACEGO UBEZPIECZENIE




