Imig, Nazwisko PESEL Nr telefonu

Wypetnione oswiadczenie wraz z zatgczong deklaracjg przystgpienia do ubezpieczenia prosze ztozyé w Sekretariacie ZOPO

/ Szkoty / Placéwki w nieprzekraczalnym terminie do dnia 20 maja 2024 r.

OSWIADCZENIE O WYBORZE WARIANTU UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Oswiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong oferta Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna, Rondo Ignacego

Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, w zakresie grupowego ubezpieczenia na zycie dla pracownikow Jednostek Oswiatowych obstugiwanych przez

Zespot Obstugi Placowek Oswiatowych w Tarnowskich Gérach oraz ich wspétmatzonkéw, partneréw zyciowych i petnoletnich dzieci:

Wyrazam zgode na objecie mnie ubezpieczeniem i akceptuje propozycje ubezpieczenia ze sktadka miesieczng
(zobowiazuje sie podpisaé deklaracje przystapienia):

PzU 1 PZU 2 PzU 3 PZU 4 PZU 5 PZU 6

70,90 zt 77,20 zt 80,20 zt 89,60 zt 93,50 zt 123,20 zt

Wyrazam zgode na objecie ubezpieczeniem cztonka rodziny: petnoletniego dziecka, matzonka lub partnera zyciowego
(w przypadku przystepowania cztonka rodziny, zobowigzuje sie wypetni¢ deklaracje przystapienia tej osoby):

PzZU 1 PZU 2 PZU 3 PZU 4 PZU 5 PZU 6

70,90 zt 77,20 zt 80,20 zt 89,60 zt 93,50 zt 123,20 zt

Wyrazam zgode na objecie mnie dodatkowym pakietem ,,ONKO” — Wsparcie na wypadek nowotworu
(zobowiazuje sie podpisaé deklaracje przystapienia):

PZU Dziecko PZU ONKO

16,00 zt 17,00 zt

¢ Nie wyrazam zgody na objecie mnie grupowym ubezpieczeniem na zycie.

WNIOSEK O POTRACENIE SKEADKI Z WYNAGRODZENIA

Ja, nizej podpisany(a) prosze o potrgcanie z mojego wynagrodzenia i innych wyptat dokonywanych na moja rzecz przez pracodawce tacznej sktadki

W WYSOKOSCI wveveeeerenirerinicnen zt i przekazywanie tej kwoty na konto PZU Zycie SA w zwigzku z przystapieniem do umowy grupowego ubezpieczenia na

zycie.

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE

PRZEKAZYWANIE INFORMACII
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji
dotyczacych umowy ubezpieczenia, w tym 0godlnych
Warunkéw Ubezpieczenia wraz ze skorowidzem
zawierajgcym informacje wskazane w art. 17 ust. 1 Ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U.
2018, poz. 999) oraz pozostatych warunkdw umowy
ubezpieczenia, na trwatym nosniku (innym niz forma
pisemna).

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACIJI OD PRACODAWCY

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

przestanek wyptaty $wiadczen, ograniczen oraz wytaczen odpowiedzialnosci ubezpieczyciela uprawniajace do odmowy
wyptaty Swiadczenia lub jego ograniczenia — zgodnie z art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999) w formie skorowidza do OWU na trwatym nosniku;

petnego ksztattu umowy ubezpieczenia w PZU Zycie SA (OWU oraz ulotka informacyjna) — zgodnie z art. 19 Ustawy
o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);

prawa do ztozenia reklamacji, wniesienia skargi, pozasadowego rozwigzywania sporéw oraz o sposobie sktadania
reklamacji (zamieszczone w OWU) zgodnie z art. 18 ust. 4 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U.
2018, poz. 999);

KLAUZULA INFORMACYJNA NORD PARTNER SP. Z 0.0.

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest: Nord Parter sp. z 0.0., ul. Lubicka 16, 87-100 Torun.

Panstwa dane osobowe s niezbedne do $wiadczenia ustug posrednictwa ubezpieczeniowego, w tym zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz oceny ryzyka ubezpieczeniowego,
dochodzenia roszczen wynikajacych z umowy ubezpieczenia, a takze wykonania cigzacych na naszej firmie obowigzkéw prawnych, wynikajacych w szczegdlnosci z ustawy z dnia 15
grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen.

Ubezpieczony wyrazajacy zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie SA cztonkéw swojej rodziny, przejmuje obowigzek poinformowania tych oséb o zasadach
przetwarzania ich danych przez Nord Partner sp. z 0.0., w zwigzku z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia.

Wszystkie informacje dotyczace przetwarzania Paristwa danych osobowych dostepne s na naszej stronie internetowej: www.nordpartner.pl

Data i podpis pracownika



—

JAK WYPELNIC DEKLARACIE

DEKLARACJE WYPELNIA KAZDA OSOBA PRZYSTEPUJACA DO UBEZPIECZENIA, MOZE TO BYC: PRACOWNIK, MALtZONEK, PARTNER ZYCIOWY LUB
PELNOLETNIE DZIECKO.

STRONA 1

e  Deklaracja przystgpienia do Klubu PZU Pomoc w zyciu dla ZOPO Tarnowskie Gory i grupowego ubezpieczenia:

Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat; Przystepuje jako: pracownik / petnoletnie dziecko / matzonek / partner zyciowy.
KAZDA OSOBA PRZYSTEPUJACA DO UBEZPIECZENIA WYPELNIA ODREBNA DEKLARACJE

e Dane osoby przystepujacej do ubezpieczenia wraz z danymi kontaktowymi:

Wypetniamy DRUKOWANYMI literami. Podanie adresu e-mail, nr telefonu utatwi pdzniejszg obstuge sSwiadczen.

STRONA 2

e  Wybierz interesujgcy wariant ubezpieczenia typ P PLUS (fgcznie z WRW), a takze wariant PZU Na Zycie PLUS (Pakiet dodatkowy ,,ONKO” i /
lub ,,Dziecko”

Szczegbty oferty znajdg Paristwo w zataczonej ofercie oraz OWU (dostepnych na www.nordpartner.pl/TG-ZOPO)

e  Uposazeni— wpisz dane osdb, ktdre otrzymajg swiadczenie po Smierci osoby ubezpieczonej.

e Dane partnera zyciowego — wypetnij jesli nie jestes w zwigzku matzenskim, a masz partnera zyciowego. Dzieki temu Twoj partner bedzie
traktowany jako matzonek.

e  Potwierdzenie ubezpieczonego podstawowego — t3 czes¢ wypetnia pracownik, zardwno na swojej deklaracji jak i na deklaracji dziecka,
matzonka albo partnera zyciowego (jesli te osoby przystepuja do ubezpieczenia).

WAZNE — w tej czeéci pracownik musi podpisa¢ sie na deklaracji cztonka rodziny (jako ubezpieczony podstawowy) jak réwniez jeéli wypetnia wtasna
deklaracje.

STRONA 3

e  Oswiadczenia osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia — prosze o zwrdcenie szczegdlnej uwagi na pkt. 5 — oswiadczenie dotyczace
zdrowia.

To o$wiadczenie DOTYCZY WYLACZNIE CZEONKA RODZINY, ktérzy bezposrednio przed przystgpienie do ubezpieczenia:
1) nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupowym w PZU Zycie SA, albo
2)  byli objeci takim ubezpieczeniem ale krdcej niz 12 miesiecy, albo
3)  byli objeci takim ubezpieczeniem co najmniej 12 miesiecy, ale bez zachowania ciggtosci ochrony.
e  Zgody marketingowe — pola dobrowolne.

STRONA 4

e  Zapoznaj sie i podpisz — wymagany podpis oraz data osoby przystepujgcej (pracownika / matzonka / partnera zyciowego / petnoletniego
dziecka).

¢ Informacje dotyczace przystgpienia do Klubu PZU Pomoc w Zyciu — NIE WYPEENIAMY

sk ok %k ok ok %k %k ok %k %k %k k k%

Wz6r, jak wypetni¢ deklaracje znajdg Panstwo rowniez pod adresem www.nordpartner.pl/TG-ZOPO

3k 3k 3k ok >k %k %k %k %k %k %k k k%



http://www.nordpartner.pl/TG-ZOPO
http://www.nordpartner.pl/TG-ZOPO

