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Imie i Nazwisko Poszkodowanego

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 zwiazku z zawarta umowag
ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU Zycie SA przez placéwki medyczne lub lekarzy

i inne osoby w procesie obstugi.
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

Miejscowosc Data Podpis osoby sktadajgcej oéwiadczenie

Powszechny Zakiad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zakladowy: 295 000 000,00 zi, wptacony w catosci, al, Jana Pawla 11 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (oplata zgodna z taryfa operatora)



