Zat. nr 1 do Umowy Generalnej zbiorowego ubezpieczenia OC w zyciu prywatnym

|

UBEZPIECZONY

(imie i nazwisko)

PESEL

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

OC W ZYCIU PRYWATNYM [ | przystapienie [ | zmiana nr deklaracji .o.covvevennes

Oswiadczam, ze na podstawie ogolnych warunkéw zbiorowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oséb fizycznych w zyciu
prywatnym ustalonych uchwatg Zarzadu PZU SA nr UZ/429/2016 z dnia 24.10.2016r. oraz postanowien dodatkowych i odmiennych
do nich, ktére otrzymatam/em i zapoznatam/tem sie z ich trescig, w szczegdlnosci w zakresie postanowien ograniczajgcych i
wylaczajacych odpowiedzialnos¢ z umowy ubezpieczenia $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczenia i
sktadki. Na podstawie znanych mi ww. ogdlnych warunkdw ubezpieczenia, ktére otrzymatam/tem przed podpisaniem deklaracji
zgody wyrazam zgode na przystgpienie do umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w Zyciu prywatnym na sume
ubezpieczenia ustalong w wysokosci 50 000 PLN:

Wariant podstawowy - skladka miesieczna 3,00 z |:|
Wariant rozszerzony - skladka miesieczna 5,00 z I:l

(data i podpis obstugujacego ubezpieczenie) (data i podpis ubezpieczonego)

Zostatem/am poinformowany/a, ze administratorem moich danych osobowych jest PZU SA z siedziba: 00-133 Warszawa, al. Jana Pawia 1I 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 ktdrej jestem ubezpieczonym, z dniem rozpoczecia odpowiedzialnosci z
niniejszej umowy.

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

|:| 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 Pawia II
24, TFI PZU SA z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawta II 24, PTE PZU SA z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawila II 24, PZU Pomoc SA
z siedzibg 00-133 Warszawa, al. Jana Pawfa II 24. Powyzsze dane podaje dobrowolnie. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawie
dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania.

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

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

POTWIERDZENIE PZU SA

ZMIANY W UBEZPIECZENIU
1. Zdniem ..o r. zmienia sie wariant ubezpieczenia z wariantu ............ na wariant ...........c.cocee.e.

Sktadka miesieczna wynosi ............cc.cu... zh

(data i podpis obstugujacego ubezpieczenie) (data i podpis ubezpieczonego)



[Wpisz tekst]

Zat. nr 1 do Umowy Generalnej zbiorowego ubezpieczenia OC w zyciu prywatnym

|

REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA

Rezygnuije z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zyciu prywatnym z dni€m ...........cccoeeveeeveeireenenens r.
.......................................................... r.

(data)
e ( pod pls ObSJ{UQUJace go e zpl eczeme) .............................. (podp e ezp o ego) ................

MIEJSCE NA NOTAKI OBStUGUJACEGO UBEZPIECZENIE




