Zatacznik nr 1 do Umowy

ubezpieczenia
PZU SA
Deklaracja przystapienia do umowy ubezpieczenianr ..............ccccvvvvievicnnnnn...
"""" Imiona Ubezpieczonego " Nazwisko Ubezpieczonego Obywatelstwo
Rodzaj dokumentu tozsamosci : dowdd osobisty/ paszport*
PESEL ------------------------------------
Seria i Numer dokumentu
Adres Ubezpieczonego
....... thcaNumerdomUNume”Okalu
e iy o
Dane kontaktowe |
............. et o
Okres ubezpieczenia |
Od.....cooiiiiiii, dOo. i
Wyrazam zgode na przystgpienie do umowy ubezpieczenia w zakresie:
Sktadka fgczna za okres rozliczeniowy............cccccveeeeeeeennans zt
Prosze o wybranie wtasciwego wariantu oraz zakresu ubezpieczen i sum ubezpieczenia wchodzgcych w sktad
wybranego pakietu:
Wariant | Suma gwarancyjna
Odpowiedzialnos¢ majgtkowa/materialna 20.000,00 zt
Odpowiedzialnos¢ majgtkowa/materialna, w tym pojazdy mechaniczne 20.000,00 zt
Koszty ochrony prawne; 20.000,00 zt WYBIERAM
Ubezpieczenie na wypadek zawieszenia 20.000,00 zt
Sktadka miesieczna 27 z}
Wariant Il Suma gwarancyjna
Odpowiedzialno$¢ majgtkowa/materialna 25.000,00 z
Odpowiedzialno$¢ majgtkowa/materialna, w tym pojazdy mechaniczne 25.000,00 z
Koszty ochrony prawnej 20.000,00 z WYBIERAM
Ubezpieczenie na wypadek zawieszenia 30.000,00 zt
Sktadka miesieczna 30 zt




Postanowienia dodatkowe:

1.

Potwierdzam, jako Ubezpieczony zostatem poinformowany, ze:

1) Umowa ubezpieczenia Nr............ceeeeeiiiiiiiieeeaeeeiieeeee e jest zawarta na czas okreslony z miesiecznymi okresami pfatnosci
rat sktadki,

2) okres ubezpieczenia w odniesieniu do kazdego Ubezpieczonego w zakresie wybranych przez niego ryzyk rozpoczyna sie
od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego nastepujgcego po przystgpieniu Ubezpieczonego do Umowy ubezpieczenia,

3) okres ubezpieczenia w odniesieniu do kazdego Ubezpieczonego wynosi jeden rok i moze przedtuzy¢ sie automatycznie na kolejne
roczne okresy ubezpieczenia na niezmienionych warunkach w przypadku automatycznego przediuzenia Umowy ubezpieczenia
na kolejny roczny okres ubezpieczenia , przy czym Ubezpieczony moze w kazdym czasie ztozy¢é rezygnacje z ochrony
ubezpieczeniowej,

4) w przypadku Ubezpieczonego przystepujgcego do Umowy ubezpieczenia w trakcie trwania Umowy, ochrona ubezpieczeniowa
rozpoczyna sie od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego nastepujgcego po przystgpieniu Ubezpieczonego do Umowy
ubezpieczenia i trwa do konca danego rocznego okresu ubezpieczenia.

Upowazniam zaktad pracy do potrgcania z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa, lub z innych wyptat
kwoty odpowiadajgcej wysokosci raty skiadki ubezpieczeniowej tytutem zwrotu kosztow ubezpieczenia poniesionych
przez Ubezpieczajgcego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dokonanie przez Ubezpieczajgcego wypowiedzenia Umowy ubezpieczenia powoduje wygasnigcie ochrony
ubezpieczeniowej z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego Umowy ubezpieczenia, za ktéry zaptacono rate skfadki.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgtoszenie Ubezpieczajgcemu rezygnacji z ochrony ubezpieczeniowej powoduje wygasniecie ochrony
ubezpieczeniowej z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego, za ktéry zaptacono rate sktadki.

Potwierdzam, iz przed podpisaniem niniejszej Deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia, zapoznatem sig, przyjatem do wiadomosci
i otrzymatem tresc¢:

1)  Ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci majgtkowej funkcjonariuszy lub zZotnierzy ustalonych Uchwatg
nrUZ/708/2007 z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzgdu PZU SA ze zmianami ustalonymi uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada
2010r., uchwatg nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., uchwatg nr UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r. oraz uchwatg
nrUZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r., stanowigcych zatgcznik do Umowy generalnej ubezpieczenia nr 3, wraz z uzgodnionymi
postanowieniami odmiennymi do tych OWU.

2) Ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci materialnej pracownikéw ustalonych uchwatg nr UZ/708/2007
z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzadu PZU SA ze zmianami ustalonymi uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., uchwatg
nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., uchwatg nr UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r. oraz uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia
6 lipca 2018 r., stanowigcych zatgcznik do Umowy generalnej ubezpieczenia nr 4, wraz z uzgodnionymi postanowieniami
odmiennymi do tych OWU.

3)  Ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia kosztéw ochrony prawnej ustalonych uchwatg nr UZ/708/2007 z dnia 13 grudnia
2007r. Zarzgdu PZU SA ze zmianami ustalonymi uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., uchwatg nr UZ/63/2012
z dnia 27 lutego 2012r., uchwatg nr UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r. oraz uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018
r., stanowigcych zatgcznik do Umowy generalnej ubezpieczenia nr 5, wraz z uzgodnionymi postanowieniami odmiennymi
do tych OWU.

4) Ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych lub zawieszenia prawa
wykonywana zawodu ustalonych uchwatg nr UZ/708/2007 z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzgdu PZU SA ze zmianami ustalonymi
uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., uchwatg nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., uchwatg nr UZ/393/2015
z dnia 17 grudnia 2015 r. oraz uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r., stanowigcych zatacznik do Umowy generalnej
ubezpieczenia nr 6 wraz z uzgodnionymi postanowieniami odmiennymi do tych OWU.

Data Podpis Ubezpieczonego

Na podstawie art.815 kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest obowigzkowe
Klauzula dotyczaca 0s6b fizycznych:

wyrazam zgode nie wyrazam*) zgody

na udostepnianie moich danych osobowych, podanych w zwigzku z zawarciem i wykonywaniem Umowy generalnej ubezpieczenia,
w celach marketingowych PZU Zycie SA z siedzibg 00-843 Warszawa, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, , TFI PZU SA z siedzibg 00-843

Warszawa, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, PTE PZU S.A. z siedzibg 00-843 Warszawa, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, PZU Pomoc

SA z siedzibg 00-843 Warszawa, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4. Powyzsze dane podaje dobrowolnie. O$wiadczam, ze zostatem (tam)
poinformowany(a) o prawie dostepu do treSci moich danych oraz ich poprawiania.

*) zaznaczyc¢ wtasciwe

Data Podpis Ubezpieczonego



