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D Oswiadczenie D Zmiana oswiadczenia
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong mi przez Pracodawce ofertg w zakresie grupowego ubezpieczenia na zycie i zdrowie dla pracownikéw
RON oraz zotnierzy zawodowych oraz cztonkdéw ich rodzin, ztozong w postepowaniu konkursowym przez Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie SA
z siedzibg w Warszawie (00-843), Rondo Ignacego Daszynskiego 4:

1)

2)

4)

5)

6)

1)
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3)
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5)

6)

7)

8)

9)

wyrazam zgode na objecie mnie ofertg grupowego ubezpieczenia w PZU Zycie SA i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze
sktadka w wysokosci:

[ ] 8390 [ ] e340a [ ] 9590z [ ] 94,402t [ ] 106,902t
[ ] 118902t [ ] 79,902 [ ] 131,90z [ ] 111,902

wyrazam zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie SA cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci (cztonek rodziny (matzonek/partner zyciowy/petnoletnie dziecko) moze przystapi¢ do dowolnego wariantu
ubezpieczenia; w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ] 8390 [ ] e340a [ ] 9590z [ ] 94,402t [ ] 106,902t
[ ] 118902t [ ] 79,90z [ ] 131,90z [ ] 111,902

wyrazam ched rozszerzenia mojego ubezpieczenia zdrowotnego o pakiet:
D 49,90 zt Komfort D 113,30 zt Komfort Plus

wyrazam ched rozszerzenia ubezpieczenia zdrowotnego o zakres dla cztonka rodziny:
dla partnera zyciowego/mationka/petnoletniego dziecka - ................ pakietow:

[ ] 49,902t komfort [ ] 113,30 2t Komfort Plus
dla niepetnoletniego dziecka (lub jesli sie uczy do ukonczenia 25 r.z.) - ............... pakietéw (ten sam pakiet co pracownik/zotnierz).
D 31,15 zt Standard D 81,05 zt Komfort D 144,45 zt Komfort Plus

nie wyrazam zgody na objecie mnie grupowym ubezpieczeniem na zycie i zdrowie w PZU Zycie SA, jednocze$nie o$wiadczam, ze zostatem
poinformowany, ze nie ma mozliwosci kontynuowania ubezpieczenia w formie grupowej w ramach programu obowigzujacego do 30.09.2024r.
W przypadku zmiany decyzji ztoze pisemng informacje u Pracodawcy wraz z wymaganymi dokumentami uprawniajgcymi do objecia mnie
ubezpieczeniem. D

Cegietki dodatkowe — dobrowolne (bez wymaganego limitu wielkosci grupy)

wyrazam zgode na objecie mnie oferta w ramach cegietki dodatkowej Wsparcie dla Bliskich PLUS i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci:

[ ] 12,002 [ ] 17,00z

wyrazam zgode na objecie mnie ofertg w ramach cegietki dodatkowej Wsparcie dla Bliskich PREMIUM (wymagane oswiadczenie medyczne)
i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci:

[ ] 30002 [ ] 45,002

wyrazam zgode na objecie mnie oferta w ramach cegietki dodatkowej Ochrona na Wypadek Nowotworu Ubezpieczonego i akceptuje
przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci:

[ ] 12,00z [ ] 17,00z [ ] 29,002t

wyrazam zgode na objecie ofertg w ramach cegietki dodatkowej Ochrona na Wypadek Nowotworu Ubezpieczonego cztonka mojej rodziny
i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe osdb):

[ ] 12,00z [ ] 17,00z [ ] 29,002t

wyrazam zgode na objecie mnie oferta w ramach cegietki dodatkowej Pakiet dla Dzieci i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze
sktadka w wysokosci:
[ ] 12,00z

wyrazam zgode na objecie mnie ofertg w ramach cegietki dodatkowej Wsparcie dla Rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia

ze sktadka w wysokosci:
[ ] 500zt [ ] 10,002t [ ] 15002t

wyrazam zgode na objecie ofert3 w ramach cegietki dodatkowej Wsparcie dla Rodziny cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiona
propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ] 500zt [ ] 10,002t [ ] 15002t

wyrazam zgode na objecie mnie ofertg w ramach cegietki dodatkowej PZU W Razie Wypadku i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci:

[ ]es0zt [ ] 12,00z

wyrazam zgode na objecie ofertq w ramach cegietki dodatkowej PZU W Razie Wypadku cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiona
propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ]es0zt [ ] 12,00z



W przypadku zmiany decyzji ztoze pisemng informacje u Pracodawcy wraz z wymaganymi dokumentami uprawniajgcymi do objecia mnie
ubezpieczeniem.

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE PRZEKAZYWANIE INFORMACII

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia, w tym Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia wraz ze
skorowidzem zawierajgcym informacje wskazane w art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2023, poz. 656
tj.) oraz pozostatych warunkéw umowy ubezpieczenia, na trwatym nosniku (innym niz forma pisemna).

Data i podpis ubezpieczonego* Data i podpis wspotubezpieczonego* Data i podpis wspotubezpieczonego*
(pracownika/zotnierza) (matzonka/partnera) (petnoletniego dziecka/dzieci)

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJI OD PRACODAWCY

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

e przestanek wyptaty Swiadczen, ograniczen oraz wytgczen odpowiedzialnosci ubezpieczyciela uprawniajgce do odmowy wyptaty swiadczenia
lub jego ograniczenia —zgodnie z art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2023, poz. 656 tj.) w formie
skorowidza do OWU na trwatym nosniku;

e petnego ksztattu umowy ubezpieczenia w PZU Zycie SA (OWU, ulotka informacyjna) — zgodnie z art. 19 Ustawy o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2023, poz. 656 tj.)

e  prawa do ztozenia reklamacji, wniesienia skargi, pozasgdowego rozwigzywania sporéw oraz o sposobie sktadania reklamacji (zamieszczone
w OWU) zgodnie z art.18 ust. 4 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2023, poz. 656 tj.)

Data i podpis ubezpieczonego* Data i podpis wspotubezpieczonego* Data i podpis wspotubezpieczonego*
(pracownika/zotnierza) (matzonka/partnera) (petnoletniego dziecka/dzieci)

KLAUZULA INFORMACYJNA NORD PARTNER SP. Z 0.0.
Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Nord Partner sp. z 0.0. z siedzibg w 87-100 Torun, ul. Lubicka 16.

2. Panstwa dane osobowe s3g 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 formie
obowigzkéw prawnych, wynikajgcych w szczegdlnosci z ustawy z dnia 15 grudnia 2017r. o dystrybucji ubezpieczen.

3. Wszystkie informacje dotyczace przetwarzania Panstwa danych osobowych dostepne s3 na naszej stronie internetowej: www.nordpartner.pl/rodo.
Ubezpieczony wyrazajacy zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie SA cztonkdw 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.

* - pole wymagane


http://www.nordpartner.pl/

