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Numer deklaracji

DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
 DEKLARACJA ZMIANY

2kreĞleQia� kWyre ]RVWaá\ ]de¿QiRZaQe Z ZaruQkacK uEe]Siec]eQia� uĪ\ZaQe Vą Z W\m dRkumeQcie Z Wakim Vam\m ]Qac]eQiu�

, 'aQe dRW\c]ące uEe]Siec]RQeJR �SrRV]Ċ R c]\WelQe Z\SeáQieQie deklaracji drukRZaQ\mi liWerami�

Przystępuję jako:  uEe]Siec]RQ\ SRdVWaZRZ\ �QS� SracRZQik�

uEe]Siec]RQ\ EliVki�  maáĪRQek uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR  d]ieckR uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR  SarWQer Ī\ciRZ\ uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR

   
PaQ PaQi ,miĊ

 
Na]ZiVkR  

M M R R R RD D   
'aWa urRd]eQia 0iejVce urRd]eQia P(6(/

Obywatelstwo  PRlVkie ୻୻୻୻୻ ,QQe   
  .raj VWaáeJR ]amieV]kaQia୻1

Adres do korespondencji

0iejVcRZRĞü

   
Ulica  Nr dRmu  Nr lRkalu

 
.Rd SRc]WRZ\ PRc]Wa

 
7eleIRQ kRQWakWRZ\ (�mail

.raj  PRlVka  ,QQ\ �Qa]Za�
 

,, àąc]Qa Z\VRkRĞü Vkáadek

 ]á

,,, $VViVWaQce (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) ± QaleĪ\ Z\SeáQiü Z Sr]\Sadku Sr]\VWĊSRZaQia dR JruSRZeJR uEe]Siec]eQia�

Wybieram Doraźna Ochrona Medyczna    zakres:  SRdVWaZRZ\ �uEe]Siec]RQ\�   rR]V]er]RQ\ �uEe]Siec]RQ\ i ZVSyáuEe]Siec]eQi�

Wybieram Medyczny Ekspert Domowy /    ୻
zakres:  SRdVWaZRZ\ �uEe]Siec]RQ\�   rR]V]er]RQ\ �uEe]Siec]RQ\ i ZVSyáuEe]Siec]eQi�zagranicznej konsultacji medycznej

Wybieram Asystent w czasie utraty zdrowia      ୻୻

,9 ParWQer Ī\ciRZ\ �ZVka]ujĊ jakR SarWQera Ī\ciRZeJR QaVWĊSującą RVREĊ�

   
PaQ PaQi ,miĊ

 
Na]ZiVkR  

M M R R R RD D   
'aWa urRd]eQia 0iejVce urRd]eQia P(6(/

Obywatelstwo  PRlVkie ୻୻୻୻୻୻୻୻୻୻୻ ,QQe  

  
  PRdSiV SarWQera Ī\ciRZeJR

9 USRVaĪeQi �Z Sr]\Sadku Qie ZVka]aQia uSRVaĪRQ\cK� ĞZiadc]eQie Sr]\VáuJuje RVRERm ]JRdQie ] RJylQ\mi ZaruQkami uEe]Siec]eQia�

Lp. Nazwisko i imię / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym % świadczenia
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PRZV]ecKQ\ Zakáad UEe]Siec]eĔ Qa Ż\cie 6Syáka $kc\jQa� 6ąd 5ejRQRZ\ dla m�VW� :arV]aZ\� ;,, :\d]iaá *RVSRdarc]\� .56 ��2��� N,P �27��2��������
kaSiWaá ]akáadRZ\� 29� ��� ������ ]á ZSáacRQ\ Z caáRĞci� al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa� S]u�Sl� iQIRliQia� 8�� ��2 ��2 �RSáaWa ]JRdQa ] War\Ią RSeraWRra�
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1୻PrRV]Ċ Z\SeáQiü Z Sr]\Sadku� Jd\ kraj VWaáeJR ]amieV]kaQia jeVW iQQ\ QiĪ PRlVka� 2୻'RW\c]\ dRdaWkRZ\cK JruSRZ\cK uEe]Siec]eĔ ]Zią]aQ\cK ] Ī\ciem i ]drRZiem d]iecka� �୻'RW\c]\ dRdaWkRZeJR JruSRZeJR uEe]Siec]eQia 
QaVWĊSVWZ QieV]c]ĊĞliZeJR Z\Sadku Qa drRd]e luE Z Srac\ ± uVáuJi med\c]Qe luE dRdaWkRZeJR JruSRZeJR uEe]Siec]eQia Qa Z\Sadek ciĊĪkiej cKRrRE\ ± uVáuJi med\c]Qe luE dRdaWkRZeJR JruSRZeJR uEe]Siec]eQia ]drR�
ZRWQeJR 2Sieka 0ed\c]Qa� 4୻: Sr]\Sadku ]JRd\ SrRV]Ċ ZVWaZiü ; Z SRle  �Qie]a]Qac]eQie SRla R]Qac]a Erak ]JRd\�� � 'RW\c]\ uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR� jeĪeli deklaracjĊ Vkáada uEe]Siec]RQ\ EliVki�

9, 2ĞZiadc]eQia RVRE\ Sr]\VWĊSującej dR uEe]Siec]eQia
2ĞZiadc]am� Īe�
1.  Chcę zostać objęta/y ochroną ubezpieczeniową z sumą ubezpieczenia i na warunkach okre-

ślonych w umowie, które zostały mi doręczone przed przystąpieniem do ubezpieczenia.
2.  Zgadzam się* na założenie przez PZU Życie SA dedykowanego konta elektronicznego 

(trwały nośnik), na które mogę otrzymywać dokumenty ubezpieczenia, powiadomie-
nia, 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 powiado-
mień o zmianach zawartości konta za pośrednictwem środków komunikacji elektro-
nicznej (w tym wiadomości sms lub e-mail).

 * W przypadku braku zgody proszę zaznaczyć X.
3.  : ra]ie Z\VWąSieQia ]dar]eQia uSRZaĪQiam kierRZQicWZR ZV]\VWkicK SlacyZek VáuĪE\ ]drRZia 

i lekar]\ dR ud]ielaQia PZU Ż\cie 6$ iQIRrmacji R mRim VWaQie ]drRZia i VWaQie ]drRZia mRicK ma�
áRleWQicK d]ieci2� Z W\m REejmując\cK� Sr]\c]\Q\ KRVSiWali]acji i lec]eQia amEulaWRr\jQeJR� Z\Qiki 
EadaĔ diaJQRVW\c]Q\cK �] Z\áąc]eQiem EadaĔ JeQeW\c]Q\cK�� Sr]eSrRZad]RQ\cK kRQVulWacji� Z\Qiki 
lec]eQia i rRkRZaĔ� a WakĪe dR Sr]eka]aQia kRSii mRjej dRkumeQWacji med\c]Qej i dRkumeQWacji 
med\c]Qej mRicK maáRleWQicK d]ieci� USRZaĪQieQie WR jeVW SRWr]eEQe� aE\ uVWaliü RdSRZied]ialQRĞü 
]akáadu uEe]Siec]eĔ ] W\Wuáu ]dar]eĔ REjĊW\cK uEe]Siec]eQiem i Z\VRkRĞü ĞZiadc]eQia luE Sr]\c]\QĊ 
Ğmierci� : ra]ie Z\VWąSieQia ]dar]eQia uSRZaĪQiam NarRdRZ\ )uQduV] ZdrRZia dR Sr]eka]aQia dR 
PZU Ż\cie 6$ Qa]Z i adreVyZ ĞZiadc]eQiRdaZcyZ� kWyr]\ ud]ielili mi luE mRim maáRleWQim d]ieciRm 
ĞZiadc]eĔ RSieki ]drRZRWQej� USRZaĪQieQie WR jeVW SRWr]eEQe� aE\ uVWaliü RdSRZied]ialQRĞü  
PZU Ż\cie 6$ Rra] Z\VRkRĞü ĞZiadc]eQia� PRZ\ĪV]e uSRZaĪQieQia REejmują Sr]eka]aQie iQIRrmacji 
luE dRkumeQWacji med\c]Qej ryZQieĪ SR mRjej Ğmierci luE SR Ğmierci mRicK maáRleWQicK d]ieci�

4.  ZJad]am ViĊ Qa udRVWĊSQieQie mRicK daQ\cK RVRERZ\cK i icK dalV]e Sr]eWZar]aQie Sr]e] ĞZiad�
c]eQiRdaZcĊ PZU ZdrRZie 6$� Rra] dalV]e Sr]eka]aQie W\cK daQ\cK ZáaVQ\m luE ZVSyáSracując\m 
SlacyZkRm med\c]Q\m Z celu SRdjĊcia ZV]elkicK d]iaáaĔ ]Zią]aQ\cK ] RrJaQi]acją i reali]acją 
ĞZiadc]eĔ Z\Qikając\cK ] Z\EraQeJR Sr]e]e mQie ]akreVu ĞZiadc]eĔ ]drRZRWQ\cK��

5.  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 służby orzeczeniem właściwego organu �Qie VWRVuje ViĊ Z JruSRZ\m uEe]Siec]eQiu  
PZU : 5$Z,( :<P$'.U�.

6.  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. 
�PrRV]Ċ Qie Sr]ekreĞlaü aQi Qie kRr\JRZaü WekVWu RĞZiadc]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 sta-
wów, zakażenie wirusem HIV.

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

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.

 7.  Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez PZU Życie SA moich danych osobowych 
dotyczących stanu zdrowia zawartych w deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia 
– w celu przystąpienia oraz wykonywania umowy ubezpieczenia, a także przekaza-
nych PZU Życie SA przez placówki służby zdrowia, lekarzy lub przeze mnie w trakcie 
obowiązywania umowy ubezpieczenia – w celu wykonania umowy ubezpieczenia. 
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

 8.   4 :\raĪam ]JRdĊ Qa udRVWĊSQieQie Sr]e] PZU Ż\cie 6$ mRicK daQ\cK RVRERZ\cK SRdmiRWRm 
] JruS\ PZU� Wj� PZU 6$� P7( PZU 6$� 7), PZU 6$� PZU PRmRc 6$� PZU ZdrRZie 6$� PZU &2 6$� 
/iQk4 7U 6$� P(.$2 6$� $liRr %aQk 6$� Z icK ZáaVQ\cK celacK markeWiQJRZ\cK� REejmując\cK 
SrR¿lRZaQie ]mier]ające dR RkreĞleQia SreIereQcji luE SRWr]eE Z ]akreVie SrRdukWyZ uEe]Siec]e�
QiRZ\cK i iQQ\cK SrRdukWyZ ¿QaQVRZ\cK Rra] Sr]edVWaZieQia RdSRZiedQiej RIerW\�

 9.   4 :\raĪam ]JRdĊ Qa RWr]\m\ZaQie Rd PZU 6$� PZU Ż\cie 6$� P7( PZU 6$� 7), PZU 6$� 
PZU PRmRc 6$� PZU ZdrRZie 6$� PZU &2 6$� /iQk4 7U 6$� P(.$2 6$� $liRr %aQk 6$ iQIRrmacji 
markeWiQJRZ\cK ]a SRĞredQicWZem ĞrRdkyZ kRmuQikacji elekWrRQic]Qej �e�mail� 606/006��

10.   4 :\raĪam ]JRdĊ Qa RWr]\m\ZaQie Rd PZU 6$� PZU Ż\cie 6$� P7( PZU 6$� 7), PZU 6$�  
PZU PRmRc 6$� PZU ZdrRZie 6$� PZU &2 6$� /iQk4 7U 6$� P(.$2 6$� $liRr %aQk 6$ iQIRrmacji 
markeWiQJRZ\cK ]a SRĞredQicWZem SRáąc]eĔ JáRVRZ\cK �rR]mRZa WeleIRQic]Qa� kRmuQikaW\ 
JáRVRZe ,95��

11.   4 :\raĪam ]JRdĊ Qa Sr]eWZar]aQie mRicK daQ\cK RVRERZ\cK Sr]e] PZU Ż\cie 6$ Z celu 
Sr]eka]\ZaQia mi WreĞci markeWiQJRZ\cK dRW\c]ąc\cK SrRdukWyZ uEe]Siec]eQiRZ\cK i iQQ\cK 
SrRdukWyZ ¿QaQVRZ\cK� kied\ Qie EĊdĊ SRViadaü uEe]Siec]eQia Z Wej ¿rmie�

12.   4 :\raĪam ]JRdĊ Qa Sr]eV\áaQie iQIRrmacji� kWyre mają ]Zią]ek ] mRim uEe]Siec]eQiem 
Z PZU Ż\cie 6$ ]a SRĞredQicWZem ĞrRdkyZ kRmuQikacji elekWrRQic]Qej� Z W\m ZiadRmRĞci  
606/006 luE e�mail� Qa ZVka]aQ\ Sr]e]e mQie Qumer WeleIRQu luE adreV mailRZ\� : ra]ie ]miaQ\ 
SRdaQ\cK Sr]e]e mQie daQ\cK kRQWakWRZ\cK� ]RERZią]ujĊ ViĊ uakWualQiaü mRje daQe� d]iĊki 
kWyr\m EĊdĊ RWr]\m\Zaü iQIRrmacje ]a SRĞredQicWZem ĞrRdkyZ kRmuQikacji elekWrRQic]Qej�

13.  Oświadczam, że zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu moich danych 
osobowych, zawartą w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora 
danych osobowych.

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.

  
'aWa �dd�mm�rrrr� Podpis osoby przystępującej

9,,  2ĞZiadc]eQie uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR ± proszę wypełnić na deklaracji ubezpieczonego bliskiego, gdy przystępuje on do ubezpieczenia

'aWa ]aZarcia ]Zią]ku maáĪeĔVkieJR �SrRV]Ċ Z\SeáQiü Qa deklaracji maáĪRQka� Jd\ Sr]\VWĊSuje RQ dR uEe]Siec]eQia� ୻୻୻୻୻୻୻୻୻ M M R R R RD D

Na]ZiVkR uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR

 
,miĊ uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR  P(6(/ uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR

M M R R R RD D   
'aWa  PRdSiV uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR  
 �W\lkR Qa deklaracji uEe]Siec]RQeJR EliVkieJR�

9,,,  :\SeáQia uEe]Siec]ając\
5Rd]aj VWRVuQku SraZQeJR áąc]ąceJR uEe]Siec]RQeJR SRdVWaZRZeJR ] uEe]Siec]ając\m�

 umRZa R SracĊ   umRZa R d]ieáR   umRZa ]leceQie   iQQ\ 

 -aki"

UEe]Siec]RQ\ SRdVWaZRZ\ SR]RVWaje Z VWRVuQku SraZQ\m ] uEe]Siec]ając\m Rd୻୻ M M R R R RD D ୻�

M M R R R RD D   
'aWa  Piec]Ċü uEe]Siec]ająceJR  Piec]ąWka i SRdSiV RVRE\ REVáuJującej uEe]Siec]eQie

Pełne nazwy spółek
Lp. Skrócona nazwa spółki Pełna nazwa spółki Adres
 1 PZU 6$ PRZV]ecKQ\ Zakáad UEe]Siec]eĔ 6Syáka $kc\jQa al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa
 2 PZU Ż\cie 6$ PRZV]ecKQ\ Zakáad UEe]Siec]eĔ Qa Ż\cie 6Syáka $kc\jQa al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa
 3 P7( PZU 6$ PRZV]ecKQe 7RZar]\VWZR (mer\WalQe PZU 6Syáka $kc\jQa al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa
 4 7), PZU 6$ 7RZar]\VWZR )uQduV]\ ,QZeVW\c\jQ\cK PZU 6Syáka $kc\jQa al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa
 5 PZU PRmRc 6$ PZU PRmRc 6Syáka $kc\jQa al� -aQa PaZáa ,, 24� ������ :arV]aZa
 6 PZU ZdrRZie 6$ PZU ZdrRZie 6Syáka $kc\jQa ul� .RQVWrukWRrVka ��� �2��7� :arV]aZa
 7 PZU &2 6$ PZU &eQWrum 2Seracji 6Syáka $kc\jQa ul� .RQVWrukWRrVka ��� �2��7� :arV]aZa
 8 /iQk4 7U 6$ /,N.4 7RZar]\VWZR UEe]Siec]eĔ 6Syáka $kc\jQa ul� PRVWĊSu ��� �2��7� :arV]aZa
 9 P(.$2 6$ %aQk PRlVka .aVa 2Sieki 6Syáka $kc\jQa ul� *r]\ERZVka ��/�7� ���9�� :arV]aZa
10 $liRr %aQk 6$ $liRr %aQk 6Syáka $kc\jQa ul� àRSuV]aĔVka �8'� �2�2�2 :arV]aZa



  
Szczecin, dnia …………. r. 

 
......................................................................  
 (imię i nazwisko) 
 
 
 
 
 
 

 
Zgoda pracownika na dokonywanie potrąceń   

z wynagrodzenia za pracę i dokonywania opłat z zasiłków z ubezpieczenia 
społecznego  

 
 

          Oświadczam, że wyrażam zgodę na potrącanie przez pracodawcę z mojego 

wynagrodzenia za pracę kwoty składki za ubezpieczenie grupowe w PZU Życie SA  

w wysokości ……………. miesięcznie, począwszy od wynagrodzenia za (podać rok i miesiąc) 

…………………………………. 

Ponadto proszę, aby w przypadku pobierania przeze mnie zasiłków z ubezpieczenia 

społecznego pracodawca dokonywał potrąceń powyższej kwoty z przysługującego mi 

świadczenia pieniężnego z ubezpieczenia społecznego1. 

 

                                                                           ……………………………… 
(podpis pracownika) 

 

 
1 choroba, macierzyństwo, uprawnienia rodzicielskie, świadczenie rehabilitacyjne oraz świadczenia pieniężne 
należne z ubezpieczenia wypadkowego. 


