Nowy, dodatkowy program
ubezpieczeniowy PZU Zycie SA
dla pracownikow

ENEA WYTWARZANIE Sp. z o.0.



Szanowni Panstwo,

PZU ZYCIE SA W porozumieniu ze Zwigzkami Zawodowymi dziatajgcymi
w ENEA WYTWARZANIE Sp. z o o. w odpowiedzi na zapotrzebowanie pracownikow
przygotowato dodatkowy program ubezpieczeniowy do obecnie funkcjonujgcego. Zwieksza
on swoim zakresem ochrone ubezpieczeniowg i daje bardzo duze korzysci
w przypadku realizacji recept lekarskich. Szczegdty w ponizszej ulotce.

Data wdrozenia programu 01-01-2018 r.

PZU W Razie Wypadku

Ubezpieczenie obejmuje zdarzenia zwigzane z:

r. ( wypadkami komunikacyjoymi
(wypadek kemunikacyjny dotyczy zardwno ruchu drogowego, jak rdwniez kolejowego, wodnego
Eﬁ i powletrznego — nasze ubezpieczenie chroni bez wzgledu na to czy w wypadku brales udziat jako

pieszy, pasazer, kierujacy czy czlonek zatogi pojazdu)

' \ Zyciem codziennym
ﬁh (np. pozar, utoniecie, porazenie pradem, wybuch gazu)
O e
uprawianiem sportu
A\ g (szeroko rozumiane formy aktywnosd fizycznej, np. jogging, jazda na rowerze, gra w pitke, zeglarstwo,
® V' narciarstwo ftp.)

[é Pakiet korzysci

Dla pracownikow

940
(o)
rﬁ

szeroki zakres ubezpieczenia

« wsparcie finansowe w razie nieszczesliwego wypadku zaréwno dla pracownika, jak i jego bliskich

 ochrona ubezpieczeniowa 24 godziny na dobe 7 dni w tygodniu na catym Swiecie

unikatowe ubezpieczenie na rynku, pakiet z bogatym zakresem zdarzen wypadkowych



Zakres i wysokos¢ wyplaty

Ubezpieczony zostanie objety ochrong ubezpieczeniowg z tytutu
ponizszych zdarzen.

ZAKRES UBEZPIECZNIENIA WYSOKOSC WYPLAT

1. Smieré¢ ubezpieczonego w wyniku*:

a) wypadku komunikacyjnego 50 000 zt
b) wypadku komunikacyjnego w porze nocnej (22.00-6.00 czasu lokalnego) 50 000 zt
c) wypadku komunikacyjnego w pracy 50 000 zt
d) wypadku komunikacyjnego z udziatem samochodu ciezarowego 50 000 zt
e) pozaru albo zatrucia tlenkiem wegla 50 000 zt
f) utoniecia 50 000 zt
g) wybuchu gazu 50 000 zt
h) porazenia pradem albo uderzenia pioruna 50 000 zt
i) uprawiania sportu 50 000 zt
j)  uprawiania niebezpiecznego sportu 50 000 zt
k) uprawiania sportu na kétkach 50 000 zt
I) narciarstwa albo snowboardingu 50 000 zt
2. Smier¢ ubezpieczonego (niezaleznie od przyczyny) 100 z4
3. Smier¢ matzonka albo partnera zyciowego spowodowana
. . . 50 000 zi
wypadkiem komunikacyjnym
4. Uszkodzenie ciata ubezpieczonego:
a) oparzenie 10 000 zi
catkowite — 10 000 zt
b) trwate inwalidztwo, spowodowane: czesciowe — odpowiedni
«  wypadkiem komunikacyjnym procent sumy
e pozarem ubezpieczenia (10 000 z})
e wybuchem gazu w zaleznosci od rodzaju
«  porazeniem pradem albo uderzeniem pioruna uszkodzenia ciata — zgodnie z
owu
c) ztamanie kosci, spowodowane: odpowiedni procent sumy
«  uprawianiem sportu na kétkach ubezpieczenia (10 000 zt)
e uprawianiem joggingu w zaleznosci od rodzaju
e graw pitke ztamania — zgodnie z OWU
Skladka miesieczna 6,50z

*Jezeli do Smierci ubezpieczonego doprowadzg nieszczesliwe wypadki réznego rodzaju, wymienione w punkcie 1 a)-I),
to sumujemy kwoty do wyptaty =z ubezpieczenia z tych rodzajow nieszczeSliwego  wypadku.




.
-
PZU w APTECE = )

UBEZPIECZENIE LEKOWE l‘
Grupowe ubezpieczenie lekowe Opieka Medyczna to KARTA PZU
atrakcyjna oferta dla wszystkich Pracownikéw - Ubezpieczenie Lekowe
zapewnia poczucie bezpieczenstwa i obnizenia { )
wydatkoéw zwigzanych z zakupem lekdw na recepte
0 80 %.

Korzysci dla Pracownika

wymierna pomoc materialna — 80% dofinansowania

do zakupu lekdw na recepte — brak ryzyka niewykupienia leku ze wzgledu na wysokg cene
Pracownik zaptaci za leki na recepte jedynie 20 % ich ceny, reszte pokryje

PZU w ramach ubezpieczenia.

Jak to dziata?

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia i otrzymuje Karte Lekowg PZU.

.. "\I\

1. Wizyta u 2. Recepta 3. Apteka
> -

'\'_3‘:5. .

p—

-

KARTA PZU
Ubezpieczenie Lekowe

:

Po okazaniu Karty Lekowej kupuje lek na
recepte po obnizonej cenie
(w sieci aptek wspdtpracujgcych
na terenie catego kraju)

W przypadku zachorowania Otrzymuje recepte na leki
Klient udaje sie na wizyte
do dowolnego lekarza



Jakie leki objete sa ubezpieczeniem?

Znizce podlegaja leki na recepte dostepne w Polsce - to ponad 41 000 pozycji receptariusza.
Wykaz lekdw objety ubezpieczeniem dostepny jest pod nr infolinii 801 102 102

Z zakresu wylaczone sg leki:

» leki z grupy antykoncepcja hormonalna,

« leki hormonalne stymulujgce owulacje oraz stosowane w zaburzeniach erekcji,

e szczepionki,

« leki z grupy ,varia” np. plastry opatrunkowe, preparaty stosowane w leczeniu otytosci i w zywieniu niemowlat,
odtrutki, $rodki dezynfekujgce

« leki, ktore mozna kupi¢ bez recepty.

» Leki, w cenie jednostkowej przekraczajgcej 5000zt

Peten wykaz aptek dostepny jest pod nr infolinii 801 102 102
Lista aptek jest ciggle aktualizowana - z uwagi na zawieranie uméw z nowymi aptekami.

&

l Lek na recepte Lek na recepte
z refundacjg NFZ bez refundacji NFZ
Cena leku 100 zt 100 zt
Refundacja NFZ 50% = 50 zt 0% =0z
Cena dla pacjenta w aptece 50 z 100 z
Czes$¢ ceny pokrywana z ubezpieczenia (80%) 40 zt 80 zt
Czes¢ ceny pokrywana przez pacjenta (20%) 10 z 20 zt

Skladka miesieczna za ubezpieczenie lekowe — 25.50z

O SKLADKA za PAKIET

ﬁ_h dla PRACOWNIKA ﬁ 32z

Pracownik przystepujacy do ubezpieczenia wypeinia deklaracje zgodnie z zalgczonym,
wzorem — termin zdania deklaracji do 24-11-2017 r.

Wprowadzenie programu uwarunkowane jest iloscig spisanych deklaracji.

DANE KONTAK'_I'OWE
Przedstawiciel PZU Zycie SA
Barbara Kopik

tel. 695 939 928

Magdalena Kwiatkowska-Paluch
tel. 601 202 751

Niniejsza propozycja nie stanowi oferty handlowej w rozumieniu art. 66 kodeksu cywilnego. Szczegdtowe informacje dotyczace ubezpieczen, w tym
definicje zdarzen objetych ochrong, zakresu odpowiedzialnoéci, wytaczen i ograniczern odpowiedzialnoéci PZU Zycie SA zawarte s3 w Ogdlnych
Warunkach Ubezpieczenia (OWU) dostepnych w zatgczeniu.

0Ogodlne Warunki Ubezpieczenia dostepne sg réwniez w oddziatach PZU i na stronie pzu.pl

¢ 801102102 pzu.pl

Optata zgodna z taryfa operatora



WZOR UBEZPIECZENIE
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l__ STRONA 1
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WZOR

UDEZPIECAENME HNEW

Numer polisy

Numer deklaracji

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO:
1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla

[ ENEA WYTWARZANIE SP. 20.0. | (dalej Kiub)

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy
2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA oferowanego w ramach Klubu

na pod: ie umowy pieczenia zawartej p Q
Ubezplecza]acym PZU Pomoc Spétka Akcyjna z S|ed2|ba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71, REGON 141749332

PZU Zycie SA 7 siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705
[J DEKLARACIA ZMIANY

Okreslenia, ktére zostaty zdefiniowane w warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane osoby przystepujacej do Klubu (czIonka Klubu) i ubezpieczenia (ubezpieczonego) (prosze o czytelne wypetnienie deklaracji drukowanymi literami)
ubezpieczony podstawowy
ubezpieczony bliski: I:I matzonek ubezpieczonego podstawowego D dziecko ubezpieczonego podstawowego I:] partner zyciowy ubezpieczonego podstawowego

MO XKAROL

Pan Panl Imle

N O PhNEARE

Nazwisko

[ol[A1-oliA] I@I@ LKOZICNtct: | 80040400000
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL

Obywatelstwo K| Polskie Inne I | I l
Kraj statego zamieszkania'®

Adres do korespondencji

[KOZIENICE |

Miejscowosc¢

[éuicana | AU oo

Ulica Nr domu Nr lokalu

[0][OHO[Ollo] [¥O2ENICE |

Kod pocztowy Poczta

D |

Telefon kontaktowy E-mail
Kraj iZ| Polska Inny (nazwa) L |

IT kaczna wysoko$¢ sktadek za ubezpieczenie

| |zl

IIT Assistance (nie dotyczy grupowego ubezpieczenia PZU W RAZIE WYPADKU) - nalezy wypetnic w przypadku przystepowania do grupowego ubezpieczenia:

[ zna Ochrona Medy Wybieram zakres: |:| podstawowy (ubezpieczony) D rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

d E - . . . . .
raegrgﬁgne?skﬁ:u?:a’zj?:lyeéycznej Wybieram zakres: D podstawowy (ubezpieczony) |:] rozszerzony (ubezpieczony i wspétubezpieczeni)

Asystent w czasie utraty zdrowia |:|

IV Partner Zyciowy (wskazuje jako partnera zyciowego nastepujacg osobe)

1o 4 72323 7 7

Pan Pani Imig

el WEOEEEOO O 00000000000000000000000

Nazwisko
[o][alHolA HAl8][#]m] [ kozEnice | [flzlol]eloleelolo]
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL

Obywatelstwo [X| Polskie Inne I l

. . | f}é‘&e/mz Lol |
- M‘- 5@% N UWPCU“OZ&QL (D‘FOLO‘IS'T\MC§ 'PO/)LO.,d,OéO\C Podpis partne%zyciowego
PARTNERA ZUCIOWEGD = i 2gale mOLdenskim

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejf y dla m.st. XII Wydziat G y, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800 00 zt wphmny w catosd, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102

Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, i |
kapitat zakiadowy: 295 000 000,00 z+ wptacony w catosd, al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9288/1 12

€ 801102 102 pzu.pl
Opftata zgodna z taryfa operatora



WZOR UBEZPIECZENIE WRW

STRONA 2

\' Uposaieni (w przypadku nie wskazania uposazonych, Swiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia)

Lp.| Nazwisko i imig / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do ji wraz z kodem pocztowy: %o SwWi
L | KONALSA OA-04-A993r. 00-000 KOZEMCE
KATAGLYN § KOzZIEMICE uw.Secavh 4
2
3

VI Zgoda na przystgpienie do Klubu i objecie ubezpieczeniem oraz o$wiadczenia osoby przystepujacej

Oswiadczam, ze:

1. Chce i¢ do Klubu na § w inie Klubu. / 7. D 2 Zgadzam sig na to, ze PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA,
sig z jego trescia i akceptuje go. PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywaé jnych urzadzen k
2. Chce zostaé objeta/y ochrona i i zsuma i ia i na warunkach okre- i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezpoéredniego (w rozumieniu ustawy
Slonych w umowie, ktére zostaty mi € przed ieniem do i i z dnla 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).
3. Zga sig* przez PZU Zycie SA 5 0 konta ¢ onic (trwaty 8. [[]? zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Pomoc SA w celach marketin-
Rosnix), na el " wnioski gowych, jesli nie zostane cztonkiem Klubu lub moje czionkostwo w Klubie wygasnie.
io$ adczenla oraz poprzez klére moge de mnych umoéw pi 2
i ia ustug droga i akcep- 9. |:| Zgadzam sig na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie w celach marketingo-
tuje. )ego tresé. i ymy i i iefn o zmi; tosci konta wych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.
za i é 6 ikacii i j (W tym wi éci lub i), 10. Wrazie zdarzenia kierownictwo ich placéwek stuzby zdrowia i lekarz: !
* = ° do udnelama PZU Zycle SA informacji 0 molm stanle zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci:
[J" w przypadku braku zgody prosze zaznaczyé X. : przyczyny ji i leczenia yinego, wyniki badan diagnostycznych
4. El 2 Zgadzam sig na przesylanie informacji (w tym 6w ubezpieczenia, 4, wnio- (z wytaczeniem badari genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wyniki leczenia i rokowar, a takze
skow i oswiadczen), ktdre maja zwigzek z moimi ubezpieczeniami w PZU Zycie SA za posrednictwem dopr: kopii mojej ji medycznej i i medycznej moich matoletnich dzieci.
Srodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). Zobowiazuje sie niezwtocznie Unowazmeme to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ zakladu ubezpieczeni z tytutu zdarzeft
uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkéw komuni- objetych iw lub przyczyne $mierci. W razie wystapienia zdarzenia
kacji elektronicznej. upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycng SA nazw i adresow Swiadczenio-
2 e N dawcow, ktorzy udzielili mi $wiadczer opieki to jest aby ustallc
5. D Zgadzam sig na w celach mar h moich danych osobowych spétkom: odpowiedzialnoéé PZU Zycie SA oraz wysokos¢ éwi ia. Oba ienia obejmuja
PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA Linkd TU SA. Mam prawo dostepu informacji lub dokumentacji medyczne] réwniez po mojej Smierci. Zgadzam si¢ na przetwarzanie otrzy-
do tredcii poprawiania moich danych osobowych oraz do sprzeciwu na danych manych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA w wyzej wymienionych celach.
w ceiach marketingowych lub przekazywania danych osobowych innemu administratorowi danych. 11. W dniu i nie p yv na wszpi-
6. Zgadzam sig na przesytanie informacji handlowych przez PZU SA, PZU ZYCIe SA, PTEPZU SA, talu, icj! 6 dl. horych, na $wi i ili j nie
TFIPZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za poérednictwem rodkéw uznanow do mnie ni $cid pracylub i éci do stuzby
j (W ieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogq je sig iu PZU W RAZIE WYPADKU).
elektroniczna). 12. Oswiadczenia sk'adam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.
KLAUZULA INFORMACYINA
Administratorem Pani/Pana danych ych w zwi z ienit do Klubu bedzie PZU Pomoc Spétka Akcyjna. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawia-
nia. Dane przetwarzane beda w celach ych, analitycznych, ia roszczer oraz marketingu bezpoéredniego wtasnych produktéw i ustug. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest
dobrowolne, ale niezbedne do uczestnictwa w Klubie.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwi z ienit do ia bedzie PZU Zycie SA. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.

Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, anautycznych dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wiasnych produktéw i ustug. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobro-
wolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Lp. | Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres
1 [PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka jna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa
2 [PZUZycieSA Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spdtka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa
3 |PTEPZUSA Powszechne Towal Emerytalne PZU Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta I1 24, 00-133 Warszawa
4 |TFIPZU SA Towar: Funduszy Inwe jnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawta 11 24, 00-133 Warszawa
5 [PZU Pomoc SA U Pomoc Spdtka Akcyjna al. Jana Pawta I1 24, 00-133 Warszawa
6 |PZU Zdrowie SA U Zdrowie Spdtka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
7 |PZUCOSA U Centrum Operacji Spdtka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa
[ 8 |Link4 TUSA LINK4 Towar: Ubezpieczen Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa
Oswiad ie dla ubezpi ktérego to dotyczy:

Oswiadczam, ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowtqzu]ace w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajgcego z PZU Zycie SA, w ramach ktérych

jestem aktualnle ubezpieczona/y.
"~ g e

AAsone Podpise dalen /msc

Data (dd-mm- rrrr)

oot 4wtk

Podpis osoby przystepujacej

VII Os$wiadczenie ubezpieczonego podstawowego
Oswiadczam, ze:
1. Z pracodawca taczy mnie stosunek prawny od dnia: @

£&4— DATA ZATEUDN'ENIA

ollo]

|Z] umowa o prace D umowa o dzieto D umowa zlecenie D inny |

Jaki?

2. Data zawarcia zwiazku matzefiskiego (prosze wypelnié na deklaracji mafzonka, gdy przystepuje on o ubezpieczenia) D D-D D—DD DD
LOOOOC O HOOOO OO OO0 OO0 OO000000

Nazwisko ubezpieczonego podstawowego

LDUUODOOOOOOO00000000000. DOo00000000

Imie ubezpieczonego podstawowego

Pros2g uaupeluwc dote podPeL

daten //msc//l‘ok L/( /_VON% |

PESEL ubezpieczonego podstawowego

Podpis ub

VIII Wypetnia ubezpieczajacy

Data przystapienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu [”:H:I D—DD D |:|

L]

Data

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej Klub PZU Pomoc w Zyciu

Prosze wypetnic w przypadku, gdy kraj statego zamieszkania jest inny niz Polska. 2W przypadku 2gody prosze wstawi¢ X w pole |:| (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody). 3Dotyczy dodatkowych grupowych ubezpieczeni
na wypadek: utraty zdrowia przez dziecko, $mierci dziecka, Smierci dziecka spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem.

€ 801102 102 pzu.pl
Opftata zgodna z taryfa operatora

PZUZ 9288/1 22 _J



WZOR UBEZPIECZENIE LEKOWE
r...... STRONA 1 1

Numer polisy T IIII|I| IIII II |I|II I|"I|II I”m II|

* 9 7 2 1 0 1 0 1 *
NZOR
UNEZPIECZENIE LEKOWE

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO:

1. KLUBU PZU POMOC W ZYCIU dla
L ENEA WYTWARZANIE SP. 2 O.O. | wales kun)
Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy

2. GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA LEKOWEGO PZU OPIEKA MEDYCZNA oferowanego w ramach Kiubu

Numer deklaracji

na pod ie umowy ubezpieczenia zawartej pomied
Ubezpieczajacym — PZU Pomoc Spétka Akcyjna z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000326045, NIP 525-244-97-71, REGON 141749332
a

PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, KRS 0000030211, NIP 527-020-60-56, REGON 010572705
D DEKLARACJA ZMIANA

Okreslenia, ktdre zostaty zdefiniowane w ogéinych warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

I Dane osoby przystepujacej do Klubu (cztonka Klubu) i ubezpieczenia (ubezpieczonego)
(prosze o czytelne ienie deklaracji dr i literami)

@ ubezpieczony (osoba formalnie zwigzana z ubezpieczajacym) D maz/zona ubezpieczonego |:| partner zyciowy ubezpieczonego D dziecko ubezpieczonego

X [0 KAROL.

Pan Pani Imie

Nazwisko
[0l HAR]8I[0] [KOZIENICE | $004A0400000
Data urodzenia Miejsce urodzenia PESEL!

Obywatelstwo polskie inne: ,
E D | | |Kraj statego zamieszkania? ]

Adres do korespondencji

| KOZIENICE |

Miejscowosc

[ELICZNA | AUOOOOOe toeed

Ulica Nr domu Nr lokalu

[0]0OHQlOl©] [«OzZIENICE |

Kod pocztowy Poczta

A |

Telefon kontaktowy E-mail

Kraj Polska |:|inny: L |

IT Whniosek o objecie ubezpieczeniem lekowym
Whioskuje o objecie grupowym ubezpieczeniem lekowym PZU Opieka Medyczna

Sktadka (zycie) I 0,25 | zt Suma ubezpieczenia (zycie) I 100,00 zt

Sktadka (zdrowie) I | zt Suma ubezpieczenia (zdrowie) I zt

Warunki ubezpieczenia: kod zakresu lekéw D:I % wspotptacenia IID kwota ochrony dodatkowej D:D zt

III Uposaieni (w przypadku nie wskazania uposazonego, swiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia)

Lp. i iimie / Nazwa Data i miejsce urodzenia / REGON Adres do ji wraz z kodem y % $wiat
NONAK ANNA OA.OA. A gAn. 00-000 KORIENICE )
' KO2lENICE UL. SLicana A 410I0] ~
: T
Razem | [10]0] %

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt wptacony w catosci, al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfq operatora)

Powszechny Zaktad Ubezpieczer na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, |
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wpfacony w catosdi, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9721 12

€ 801102 102 pzu.pl
Opftata zgodna z taryfa operatora
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WZOR UBEZPIECZENIE LEKOWE
STRONA 2

IV Zgoda na przystapienie do Klubu ——hCE]
Os$wiadczam, ze:
1. Chce przystapic do Klubu na warunkach okreslonych w Regulaminie Klubu. 8. g Zgadzam sie na przesytanie informagji h ych przez PZU SA, PZU Zycie SA,

Zapoznatam/em sie z jego trescia i akceptuje go.

PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA za posrednictwem

2. Chce zostaé objeta/y q i zsuma ia i na warun- $srodkéw komunikacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. 0 $wiad-
kach okreslonych w umowie, ktére zostaty mi dore: przed ieniem do czeniu ustug droga elektroniczna).
ubezpieczenia. . 9. D 4 Zgadzam sig na przesytanie informaciji handlowych przez PZU Pomoc SA za posred-
3. Zgadzam si* na zalozenie przez PZU Zycie SA d: go konta elektr nictwem érodkéw komunikacji elektronicznej (w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r.
(trwaty nosnik), nal ktére moge ymywaé bezpi i i ) o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng).
mienia, wnioski i oSwiadczenia oraz poprzez ktére moge zawieraélubprzystepowa¢ 10, []% zgadzam sie nato, e PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TF1 PZU SA, PZU Pomoc SA,
doinnych uméw ub 0 /emsiez i PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA beda uzywat telekomunikacyjnych urzadzen kon-
ustug droga e L] ujejego tresc. signaotrzymy cowych i automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego
powiadomier 0 zmianach zawartosci konta za po: $rodkéw (w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne).
(wtym smslube-mail). 11, Zgadzam sig na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie w celach

O *w przypadku braku zgody prosze zaznaczyé X.

al. Jana Pawta I1 24, 00-133 Warszawa w celach marketingowych, jeéli nie zostane cztonkiem

marketingowych, kiedy nie bede posiadaé ubezpieczenia w tej firmie.

4. [13 zgadzam sie na przesytanie informacii (w tym dokumentéw ubezpieczenia, powiado- 12. Wraziew ienia zdarzenia v ; l€ NCIWO W h placowek stuzby zdrowia
[rv__l;leﬁ, v%nioskéw ieoéw?adcz:r'\), ktére majajzéviaz‘ék zmoimi ubezpiecze’?]iami w PZpU Zycie SA ilekarzy do ud;nel_anla it EY‘.:'e SA informacji 0 moim stanie zdrowia i stanie zdr?WIa moich
za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej (w tym wiadomosci sms lub e-mail). iki b d" sz'.ec" W ttym h vt - p;zyczyr:jy ? ’ I |:Sczenla Amh'd y];‘\ego,
Zobowiazujg sie niezwtocznie uaktualnia¢ moje dane, dzieki ktorym bede otrzymywaé infor- wynid bacan: |a_gplos yeznyc kZ Wylaczeniem badan genetycznych), przeprowadzonyct
macje za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej. konsultacji, wyniki leczenia | rokowar, a takze do przekazar . kopii mojej doku JLme-

5[] 3 Zgadzam sie na udostepnienie przez PZU Zycie SA w celach marketingowych moich danych gg(;zl:‘set]a’lié odpowiedzialnoé zakl;:j’:;olljc;]ezpieczer'\ zltlydtﬂleuaz'darzeﬁ Dbjetyc;[ij];es;;g;ﬁﬁzi
osobowych spétkom: PZU S‘A, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA. i wysoko$é swiadczenia lub przyczyne émierci. W razie ienia zdarzenia £
Mam prawo dostepu do tresci i poprawiania moich danych osobowyeh oraz do zglaszania sprze- Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA nazw i adreséw éwiadczenio-
Ciwu na przetwarzanie danych w celach marketingowych lub przekazywania danych osobowych dawcéw, ktdrzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczeri opieki zdrowotnej.
'""%’“” administratorowi danych. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialnos¢ PZU Zycie SA oraz wysokoéé

6. D Zgadzam sig na udostepnienie przez PZU Pomoc SA w celach marketingowych moich $wiadczenia. yisze | znieni: jmuja pr ie informacji lub ji
danych osobowych spétkom: PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, medycznej réwniez po mojej $mierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci. Zgadzam sie na
Link4 TU SA. Mam prawo dostepu do tresci i poprawiania moich danych osobowych oraz do przetwarzanie otrzymanych danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez PZU Zycie SA
2gtaszania sprzeciwu na przetwarzanie danych w celach marketingowych lub przekazywania w wyzej wymienionych celach.
danych osobowych innemu administratorowi danych. 13. Zgadzam sie nat ienie moich danych osobowych i ich dalsze przetwarzanie przez $wiad-

7.0 > Zgadzam sig na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Pomoc SA z siedzibg czeniodawce w celu podiecia wszelkich dziatarh zwiazanych z organizacja i realizacjq $wiadczen

wynikajacych z umowy ubezpieczenia.

Klubu lub moje cztonkostwo w Klubie wygasnie. 14. Oéwiadczenia sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.

Oswiadczenie dla osoby przystepujacej, ktorej to dotyczy:
Oéwiadczam, ze otrzymatam/em warunki ubezpieczenia obowiazujace w umowach ubezpieczenia zawartych przez ubezpieczajacego z PZU Zycie SA, w ramach ktdrych
jestem aktualnie ubezpieczonaly.

x PrOP%g mamiesc dote podpisw daien fmse/rok
"AA-204%
Podpis ubezpieczonego

Data (dd-mfn-rrrr)

V Oswiadczenie ubezpieczonego
Rodzaj stosunku prawnego taczacego osobe przystepujaca do ubezpieczenia z ubezpieczajacym:

umowa o prace D umowa o dzieto D umowa zlecenie I:‘ inny L
Jaki?
Osoba przystepujaca do ubezpieczenia pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od

§ Prossg momiedc daote fpod,Tisw daten |mse [rok
]

VI Wypetnia ubezpieczajacy

Data przystapienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu DD—D I:H:]DD D

Podpis ubezpieczonego

OHOICHO000

KLAUZULA INFORMACYJNA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwi z ieniem do ia bedzie PZU Zycie SA. Ma Pani/Pan prawo dostepu do treéci swoich danych osobowych i ich
poprawiania. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezpoéredniego whasnych produktéw i ustug. Podanie przez Panig/Pana danych
osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przystapienia do ubezpieczenia i wykonywania umowy ubezpieczenia.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zwiazku z przystapieniem do Klubu bedzie PZU Pomoc Spétka Akcyjna. Ma Pani/Pan prawo dostepu do treéci swoich danych osobowych i ich

poprawiania. Dane przetwarzane beda w celach obstugowych, analitycznych, dochodzenia roszczen oraz marketingu bezposredniego wtasnych produktow i ustug. Podanie przez Pania/Pana danych
osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do uczestnictwa w Klubie.

Pieczatka i podpis osoby obstugujacej
“~ Klub PZU Pomoc w Zyciu

Adres

Lp. nazwa sp6tki Petna nazwa spétki

1 [PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa

2 |PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna al. Jana Pawta I 24, 00-133

3 |PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia I 24, 00-133

4 |TFIPZUSA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna al. Jana Pawia II 24, 00-133 Warszawa

5 |PZU Pomoc SA PZU Pomoc Spétka Akcyjna al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa

6 |PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spétka Akcyjna ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa

7 |PZUCOSA PZU Centrum Operadji Spétka Akcyjna ul. torska 13, 02-673

8 |Link4 TU SA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczeri Spétka Akcyjna ul. Postepu 15, 02-676 Warszawa ]

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

Z/Z—I

PZUZ 9721

€ 801102 102 pzu.pl
Opftata zgodna z taryfa operatora




Przypominamy, ze pracownicy ENEA WYTWARZANIE Sp. z o.0.

Kozienice, ktorzy naleza do ubezpieczenia grupowego
(sa cztonkami Klubu PZU POMOC w Zyciu) zostali objeci 10 %

znizkami w PZU SA zgodnie z ponizszym wykazem:

1)

komunikacyjne PZU SA:

autocasco dla klienta indywidualnego oraz matego lub $redniego przedsiebiorcy - gr. 70;
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych dla
klienta indywidualnego oraz matego lub $redniego przedsiebiorcy - gr. 71;
minicasco - gr. HO;
PZU AUTO (gr. 4000) na wybrane produkty:

0 401 - PZU Auto AC,

o 403 - PZU Auto OC;

0 407 — PZU Auto NNW Max

majatkowe PZU SA:

PZU Dom (gr. 5000);

PZU DOM Plus — gr. 14;

PZU DOM Letniskowy - gr. 97;

indywidualnie zawieranego jednostkowego i rodzinnego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych
wypadkow - gr. 66;

PZU NNW — gr. 701, szablon oferty NNW ogdine, umowy indywidualne i rodzinne;

obowigzkowego ubezpieczenia budynkéw wchodzacych w sklad gospodarstwa rolnego od ognia
i innych zdarzen losowych - gr. 81;

obowigzkowego ubezpieczenia OC rolnikéw z tytutu posiadania gospodarstwa rolnego - gr. 90;
mienia ruchomego w gospodarstwach rolnych od ognia i innych zdarzen losowych - gr. 91;
indywidualnie zawieranego ubezpieczenia Wojazer — PZU Pomoc w Podrdzy - gr. WO;

PZU Wojazer — gr. 711, umowy indywidualne.

1. Suma znizek uzyskanych dla danego rodzaju ubezpieczenia nie moze powodowac obnizenia
minimalnej sktadki okreslonej w ogdlnych warunkach ubezpieczenia i taryfie sktadek.

2. Znizka wynikajaca z posiadania ubezpieczenia grupowego na zycie w PZU Zycie SA naliczana jest
jako ostatnia od kwoty skitadki obliczanej na podstawie taryfy dla danego rodzaju ubezpieczenia.

3. Znizki udzielone w ramach karty Klubu PZU Pomoc w Zyciu nie taczg sie z innymi promocjami
(inicjatywami sprzedazowymi) funkcjonujgcymi w PZU SA.

Znizka przystuguje posiadaczowi Karty, ktory jest wiascicielem lub wspotwiascicielem przedmiotu
ubezpieczenia i dotyczy ubezpieczen mienia nie stuzgcego do prowadzenia dziatalnosci gospodarczej. W
przypadku ubezpieczenn komunikacyjnych wiasciciela/wspotwiasciciela ustala sie na podstawie dowodu
rejestracyjnego pojazdu.

W przypadku optacania ww. ubezpieczen prosimy o poinformowanie

Agenta/ Pracownika PZU o naleznej znizce. Agent/ Pracownik PZU ma mozliwos¢ weryfikacji Panstwa

¢ 801 102 102 pzu.pl
Optata zgodna z taryfa operatora

znizek za posrednictwem Infolinii PZU.




