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ubezpieczenia

Modut dla przystepujacych do ubezpieczenia.
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Czego sie dowiesz z tego materiatu?

Materiat jest dedykowany dla Pracownikow oraz cztonkéw rodzin zainteresowanych
dotaczeniem do grupowego ubezpieczenia proponowanego przez pracodawce.

Na kolejnych stronach znajdziesz instrukcje jak zalogowad sie do panelu oraz poprawnie
przestac zgtoszenie przystgpienia do opieki w TUW PZUW.
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Wazne informacje

« Ztéz deklaracje przystapieniajezeli wypetniasz formularz pierwszy raz. Jezeli juz korzystasz z ubezpieczenia a zmianie ulegaja: dane
osobowe, teleadresowe, zakres lub pakiet wybierz deklaracje zmiany.

« Jezeli chcesz ubezpieczyé cztonkédw rodziny wypetnij deklaracje jako pierwszy. Nastepnie przekaz swoj PESEL, numer deklaracji oraz
wybrany zakres i pakiet ubezpieczenia. Te informacje nalezy podac przy wypetnianiu formularza dla cztonkdw rodziny. Pamietaj, zeby
wypetni¢ osobna deklaracje dla kazdego zgtaszanego cztonka rodziny.

* Przy wypetnianiu deklaracji dla matzonka, partnerai dziecka do 25 roku zycia musi zosta¢ wskazany taki sam zakres ubezpieczenia jaki
podates$ w swojej deklaracji: Standard, Komfort, Komfort Plus, Optimum. Doroste dziecko i rodzic przy sktadaniu deklaracji wskazuja
dedykowany dla nich zakres ubezpieczenia - niezaleznie od zakresu wybranego przez Ciebie.

* Powypetnieniu deklaracji wypetnij zgode na potracenie z wynagrodzenia sktadki za ubezpieczenie i podpisany dokument dostarcz do
Dziatu Ptac (pok. nr. 220, 313a, 314, 315).

« Zmiana pakietu i/lub zakresu z wyzszego na nizszy (w przypadku pakietow zmiana z rodzinnego na partnerski lub indywidualny oraz z
partnerskiego na indywidualny, a w przypadku zakresu np. z Optimum na Komfort Plus) - mozliwe sg w rocznice umowy (tj. 1 pazdziernika
2024 roku). Jezeli chcesz dokonac zmiany przed rocznicg umowy zgtos sie do Pracodawcy badz napisz do nas na adres:
ubezpieczeniazdrowotne@tuwpzuw.pl.

« Jezeli wypetnites deklaracje zmiany, ktora wptywa na wysokosc potracanej sktadki przekaz Pracodawcy zaktualizowana zgode na
potracenie sktadki.

»  Gdy chcesz zrezygnowac z ubezpieczenia poinformuj o tym swojego Pracodawce.
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Logowanie

https://formularze.tuwpzuw.pl

_—
SIUW
-

* W celu ztozenia deklaracji wejdz na strone

Witamy w TUW PZUW
https://formularze.tuwpzuw.pl

«  Wymagany jest kod autoryzacyjny, ktory otrzymasz
od pracodawcy.

Jesli cheesz zapoznac sie z ofertg ubezpieczenia przygotowana dla

Whpisz kod autoryzacyjny Twojej firmy:

o wpisz otrzymany od Pracodawcy kod autoryzacyjny

Kod autoryzacyjny

* Powpisaniu kodu zapoznaj sie z regulaminem
i zaznacz pole ,,Zapoznatem/tam sie”, nastepnie kliknij
,Dalej”.

*Zapoznatem/tam sie z regulaminem. ° zapoznaj sie z regulaminem korzystania z aplikacji

DALEJ o zaznacz pole potwierdzajgce zapoznanie sie z regulaminem
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Grupowe Ubezpieczenie f /
TUW PZUW Opieka Medyczna & ‘{\ 7

dla pracownikéw

P
Profesjonalna opieka lekarska w renomowanych placéwkach medycznych \' :
w catej Polsce dla Ciebie i cztonkéw Twojej rodziny. ) N ] /! J

W ramach Opieki Medycznej TUW PZUW
otrzymujesz:

v wizyty u wykwalifikowanych specjalistéw bez limitéw i skierowar,

v dostep do lekarzy nawet 38 specjalizacji oraz do ponad 500 badar i zabiegdw w ramach wybranych pakietéw,

v/ gwarancje terminu dostepnosci - umawianie wizyt u lekarza rodzinnego, internisty, pediatry, maksymalnie do 2 dni roboczych, u specjalisty do 5 dni roboczych,
v/ bezptatne przeglady stomatologiczne i znizki na zabiegi u stomatologa,

v refundacja - czeciowy zwrot kosztéw Swiadczen zdrowotnych w ramach posiadanego pakietu medycznego realizowanych poza siecig placéwek PZU ZDROWIE,

+ motzliwos¢ ubezpieczenia bliskich - matzonka, partnera zyciowego oraz dzieci.

W ramach opieki medycznej zapewniamy réwniez dostep do telekonsultacji z lekarzami specjalistami bez wychodzenia z domu. Telekonsultacje odbywaja sie w formie rozmowy
telefonicznej lub czatu przez 7 dni w tygodniu.

Podczas rozmowy z lekarzem mozesz zaméwic skierowania na potrzebne Ci badania, skonsultowad wyniki wykonanych badan oraz otrzymac recepte na leki w formie elektronicznej do
pobrania z aplikacji, a takze otrzymac e-zwolnienie.

Warianty opieki Gdzie realizowane s3 Jak umowic sie do Jak przystapic do Jak zrezygnowac z

medycznej ustugi medyczne? lekarza? ubezpieczenia? ubezpieczenia?

MATERIAE MARKETINGOWY

Po zalogowaniu wyswietli sie strona powitalna, na ktorej
znajdziesz podstawowe informacje dotyczace
ubezpieczenia:

* Dostepne warianty opieki medycznej
* Gdzie sgrealizowane ustugi

« Jakumowic sie do lekarza

« Jak przystapi¢ do ubezpieczenia

« Jakzrezygnowac z ubezpieczenia

Zawartos¢ strony jest dopasowana dla danego zaktadu
pracy lub poszczegdlnych grup pracownikéw, jej
zawartosc uzalezniona jest od uzgodnien z Klientem.
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Deklaracja ubezpieczonego

Wybierz odpowiedni formularz, jedli chcesz przystapic lub dokonad zmiany w ubezpieczeniu:
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Ubezpieczony - pracownik Wspotubezpieczony - Wspotubezpieczony - dziecko do 18
matzonek/partner zyciowy, dziecko r.Z. oraz dorosty wspotubezpieczony
powyZej 18 r.2. bez zdolnosci do czynnosci prawnych

SPRAWDZ

Jesli chcesz przystapic do Grupowego Ubezpieczenia Opieka Medyczna (OM) lub dokonaé zmiany (np. pakietu, zakresu lub danych) wybierz
odpowiedni formularz:

1. dla pracownikow,
2. dla wspotubezpieczonych: matzonka/partnera zyciowego, dzieci od 18 do 25 roku zycia,

3. dla wspétubezpieczonych: dzieci do 18 roku zycia oraz: matzonka/partnera zyciowego, dzieci od 18 do 25 roku zycia, dorostego dziecka

powyzej 25 roku zycia - w stosunku do ktorych zostata orzeczona niezdolnos¢ do czynnosci prawnych - wypetnia przedstawiciel
ustawowy.

MATERIAE MARKETINGOWY
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Deklaracja ubezpieczonego

Pobierz dokumenty, aby przejsc dalej x

Wybierz jedng z dwdch opgji, wérod dokumentow znajdujg sie OWU i wyciag zapisow

v
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Uumowy.

Pobierz ponizsze dokumenty OWU

Wyciag zapisdw umowy Ogd

EC

WprowadZ adres e-mail

Powtdrz adres e-mail

DALEJ

ne Warunki Umowy

‘ WirsLid

Kliknij w podlinkowane dokumenty

LUB

Wpisz dwukrotnie adres e-mail,
a nastepnie kliknij WYSLIJ

Po wybraniu formularza pojawi sie okno do
pobrania i/lub wysytki dokumentow.

Po pobraniu lub wysytce dokumentéw
nalezy klikna¢ przycisk DALEJ, system
przekieruje do strony z wybranym
formularzem, w celu uzupetnienia danych
ubezpieczonego lub wspotubezpieczonego
oraz danych dotyczacych ubezpieczenia.
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Deklaracja ubezpieczonego - formularz

Farmularz przystapienia dla Pracownika

Deklaracja przystagpienia/zmiany dla
ubezpieczonego do Grupowego Ubezpieczenia
TUW PZUW Opieka Medyczna

Typ deklaracji

)3

Wybierz TYP DEKLARACJI:
Deklaracja przystapienia - dla osob, ktdre przystepujg do ubezpieczenia pierwszy raz,
Deklaracja zmiany - dla osdb, ktdre sg objete ubezpieczeniem, ale chcg dokonac zmiany pakietu, zakresu lub danych

osobowych.

Po wybraniu typu deklaracji pojawia sie dodatkowe 2 pytania, na ktore udzielenie odpowiedzi jest dobrowolne.
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Deklaracja ubezpieczonego - formularz

Dane ubezpieczonego

Pted

PESEL

Jestem obcokrajowcem, nie posiadam numeru PESEL

Migjscowose

Mumer lokalu

Imie

Data urodzenia

Ulica

Telefon kontaktowy

Mazwisko

Kod pocztowy

Mumer domu

Adres e-mail

Wprowadz dane ubezpieczonego (przy wybranych polach dostepne sa podpowiedzi systemowe)
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Deklaracja ubezpieczonego - formularz

Zgoda na objecie ubezpieczeniem

Pakiet ubezpieczenia ~old Zakres ubezpieczenia Wybierz paklet | Zakres UbeZpieCZGnia _ System
wskaze sktadki za ubezpieczenie zgodnie z
i Sktadka ptatna przez pracodawce Sktadka ptatna przez ubezpieczonego umowq ubezpieczenia
Zaznacz oswiadczenia, na ktdre wyrazasz zgode.
Oswiadczenia sa dobrowolne ale niektdre z nich
, . _ ) niezbedne do realizacji umowy (mozesz
Oswiadczenia ubezpieczonego ;
skorzystac
z check box ,, zaznacz wszystkie wymagane”)
Oéwiadczam, Ze:
Zaznacz wszystkie wymagane pola Aby Za konczyc Wype’mlanle formularza kli knlj
, LWYSLIJ”
Przed objeciem mnie ochrong ubszpieczeniows | wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpisczeniows] (jezeli sktadka jest w catodai lub czeda
finansowana z meich Srodkéw) doreczono miwarunki umowy, w tym Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia TUW FZUW Opizka Medyczna (OM) ustalone Uchwata

Zarzadu Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych Pelskiego Zaktadu Ubezpieczer Wzajemnych nr UZ/121/2021 z dnia 31 sierpnia 2021 r., ze zmianami wprowadzonymi
uchwata Zarzadu Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych Polskiego Zaktadu Ubezpieczed Wzajemnych nr UZ/122/2022 z dnia 9 sierpnia 2022 r., zawartej przez
ubezpieczajacego z Towarzystwem Ubezpieczen Wzajemnych Polskim Zaktadem Ubezpieczen Wzajemnych.
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Deklaracja ubezpieczonego - formularz

V)

Dziekujemy za wypetnienie formularza

Twoja deklaracja o numerze P2498353 zostata przestana na wskazany w formularzu adres e-mail. Mozesz ja rowniez pobra
Sprawdz czy wiadomos¢ nie trafita do folderu spam.

Jezeli po raz pierwszy wypetnite$/-a$ deklaracje, ochrona ubezpieczeniowa dla Ciebie rozpocznie sig od:

-/ Ldnia nastepnego miesigca, jezeli wypetnites/-as elektroniczny formularz do 15 dnia miesigca wiacznie
(np. formularz wypetniony do 15 wrzesnia - ochrona ubezpieczeniowa rozpocznie sie od 1 paZdziernika).

(i) Dodatkowo pamigtaj o koniecznosci dostarczenia przez pracownika podpisanej zgody na potracenie sktadki do 0séb obstugujacych ubezpieczenie do 15 dnia
miesigca. Jedli 15 dzieri miesigca jest dniem wolnym od pracy to dostarcz dokument w pierwszym dniu roboczym po tej dacie. Brak dostarczenia podpisanej
zgody na potracenie sktadki bedzie skutkowato brakiem ochronny ubezpieczeniowej dla pracownika i cztonkéw rodziny oraz koniecznoscig wypetnienia
formularza jeszcze raz.

Jezeli wypetnite$/-a$ deklaracje zmiany bedzie ona obowiazywata zgodnie z powyzszym terminem,

WROC DO STRONY STARTOWEJ

MATERIAE MARKETINGOWY

Jesli wypetnite$ wszystkie wymagane pola na
ekranie pojawi sie strona, gdzie bedziesz mogt
pobrac plik pdf z deklaracjg przystapienia.
Dodatkowo na wskazany w formularzu adres e-mail
zostanie wystana wiadomosc z zatgczonym plikiem
deklaracji.

Jesli ktdéres z wymaganych pdl nie zostato
wypetnione system nie pozwoli zapisa¢ deklaracji
i zaznaczy takie pole na czerwono.
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Deklaracja wspotubezpieczonego

Jesli ubezpieczeniem ma zostac objetych kilku wspotubezpieczonych dla kazdego z nich
musi zostaé¢ wypetniony oddzielny elektroniczny formularz.

Procedura logowania dla wspotubezpieczonego jest taka sama jak dla ubezpieczonego
(nalezy wykorzystaé ten sam kod autoryzacyjny).

Podczas wypetniania formularza nalezy uzupetni¢ dane wspotubezpieczonego a nastepnie
rowniez ubezpieczonego.

Pojawig sie dodatkowe pola do uzupetnienia: ,,Relacja z ubezpieczonym”, ,Numer
deklaracji ubezpieczonego (dostepny na deklaracji ubezpieczonego)”.

Przy wyborze pakietu nalezy wybraé zakres ubezpieczenia, zgodny z zakresem i pakietem
jaki wybrat ubezpieczony.

W przypadku niepetnoletnich dzieci oraz petnoletnich wspotubezpieczonych bez zdolnosci
do czynnosci prawnych pojawi sie pole do wprowadzenia imienia i nazwiska prawnego
opiekuna.




Jaki pakiet zaznaczy¢ na deklaracji

Kto przystepuje do ubezpieczenia Jaki pakiet zaznaczy¢

Pracownik przystepuje samodzielnie

Pracownik przystepuje do ubezpieczeniaz 1
cztonkiem rodziny (matzonek/partner lub 1
dziecko do 25r.z2.)

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia z min. 2
cztonkami rodziny (matzonek/partner oraz dzieci
do 25r.z.)

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia z
Rodzicem/ami

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia z
dorostym dzieckiem (powyzej 25 roku zycia)

Pakiet INDYWIDUALNY

Na obu deklaracjach (pracownika i cztonka rodziny) nalezy
zaznaczy¢ pakiet PARTNERSKI

Na wszystkich deklaracjach nalezy zaznaczyc¢ pakiet
RODZINNY

Pracownik zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet
INDYWIDUALNY

Rodzice zaznaczajg na wtasnych deklaracjach pakiet
SENIOR

Pracownik zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet
INDYWIDUALNY

Dziecko zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet DOROSLE
DZIECKO
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Jaki pakiet zaznaczy¢ na deklaracji

Kto przystepuje do ubezpieczenia Jaki pakiet zaznaczyc¢

Pracownik przystepuje do ubezpieczeniaz 1
cztonkiem rodziny (matzonek/partner lub 1
dziecko do 25r.z.) oraz rodzicem

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia z min. 2
cztonkami rodziny (matzonek/partner oraz
dziecido 25r.z.) oraz rodzicem

Pracownik przystepuje do ubezpieczeniaz 1
cztonkiem rodziny (matzonek/partner lub 1
dziecko do 25r.z.) oraz Dorostym dzieckiem
(pow. 25r.2.)

Pracownik przystepuje do ubezpieczenia z min. 2
cztonkami rodziny (matzonek/partner oraz
dziecido 25r.z.) oraz rodzicem

Na deklaracjach pracownika i cztonka rodziny -
matzonek/partner/ dziecko nalezy zaznaczyc¢ pakiet PARTNERSKI
Rodzic zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet SENIOR

Na deklaracjach pracownika i cztonkow rodziny -
matzonek/partner oraz dzieci nalezy zaznaczy¢ pakiet RODZINNY
Rodzic zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet SENIOR

Na deklaracjach pracownika i cztonka rodziny -
matzonek/partner/ dziecko do 25 r.z. nalezy zaznaczyc pakiet
PARTNERSKI

Doroste Dziecko zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet DOROSLE
DZIECKO

Na deklaracjach pracownika i cztonkéw rodziny -
matzonek/partner oraz dzieci do 25 r.z. nalezy zaznaczy¢ pakiet
RODZINNY

Doroste Dziecko zaznacza na wtasnej deklaracji pakiet DOROSLE
DZIECKO
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Jesli chcesz rezygnowac z ubezpieczenia
skontaktuj sie zosobami obstugujacymi

U bezpieczen 1a. ubezpieczenie u Pracodawcy.

Rezygnacja z




