OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Numer szkody:
Numer umowy ubezpieczenia:

Upowazniam kierownictwo wszystkich placowek stuzby zdrowia i lekarzy do udzielania PZU Zycie SA, informacji
0 moim stanie zdrowia, w tym obejmujacych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wynikéw
badan diagnostycznych (z wytgczeniem badan genetycznych), przeprowadzonych konsultacji, wynikow leczenia i
rokowan, a takze do przekazania kopii mojej dokumentacji medycznej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢
odpowiedzialnos¢ zaktadu ubezpieczen z tytutu zdarzen objetych ubezpieczeniem i wysokos¢s$wiadczenia.

Upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do przekazania do PZU Zycie SA, nazw i adreséw $wiadczeniodawcow, ktdrzy
udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej. Upowaznienie to jest potrzebne, aby ustali¢ odpowiedzialno$¢ PZU Zycie SA
oraz wysokos¢ $wiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych dotyczacych stanu mojego zdrowia przez PZU Zycie SA w celu podijecia
dziatan zwigzanych z organizacjg i realizacjg ustug medycznych z ubezpieczenia na wypadek urazu ortopedycznego
spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem — ustugi medyczne (dalej: ,umowa ubezpieczenia”). Przyjmuje do
wiadomosci, ze ustugi medyczne objete umowg ubezpieczenia zawartg z PZU Zycie SA realizowane sg przez PZU Zdrowie
SA w placéwkach medycznych wtasnych PZU Zdrowie SA lub placéwkach medycznych wspdtpracujgcych z PZU Zdrowie
SA.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU Zycie SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich
danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia przekazanych przeze mnie PZU Zycie SA w zwigzku
z zawartag umowg ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU Zycie SA przez
placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w procesie obstugi.

Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

Wobec powyzszego wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zdrowie SA dziatajgca w imieniu PZU Zycie SA moich
danych osobowych, w tym danych dotyczacych stanu mojego zdrowia, placdwkom wiasnym PZU Zdrowie SA lub
placdwkom medycznym wspdtpracujgcym z PZU Zdrowie SA, w celu realizacji ustug medycznych z umowy ubezpieczenia.

Data Podpis ubezpieczonego

Powszechny Zaktad Ubezpieczeh 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, wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora)



