I:I Oéwiadczenie I:I Zmiana oé$wiadczenia

Imie i nazwisko Data urodzenia Nr telefonu

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Niniejszym o$wiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong propozycjg w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego — prywatnej opieki
medycznej dla pracownikéw, matzonkow/partneréw zyciowych i matoletnich dzieci pracownikdéw Urzedu Miejskiego w Biatymstoku.

I Wyrazam zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem Opieka Medyczna i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze
sktadka w wysokosci (prosimy o zaznaczenie znakiem X jeden z wybranych wariantéw):

Pakiet indywidualny

Skiadka miesieczna Pracownik
START 54,66 zt
KOMFORT 118,10 zt
KOMFORT PLUS 185,32 zt

Pakiet partnerski

Pracownik +
Matzonek/
Partner zyciowy lub
dziecko (do 25 r.z.)

Skladka miesieczna

START 109,07 zt
KOMFORT 235,95 zt
KOMFORT PLUS 370,39 zt

Pakiet rodzinny

Pracownik +
Matzonek/Partner
mf:;fdc';?‘ . zyciowy + dzieci
< (dowolna liczba dzieci
do 25 r.z2.)

START 163,48 zt
KOMFORT 353,80 zt
KOMFORT PLUS 555,46 zi

II. Rezygnuje z mozliwosci przystapienia do ubezpieczenia zdrowotnego w zaktadzie pracy I:I




WNIOSEK O POTRACENIE SKLADKI Z WYNAGRODZENIA

Ja, nizej podpisany(a) prosze o potracanie z mojego wynagrodzenia i innych wypfat dokonywanych na moja rzecz przez pracodawce tacznej skfadki w

WYSOKOSCI ....ocvevernnnne zt i przekazywanie tej kwoty na konto PZU Zycie SA w zwigzku z przystapieniem do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.

Data Podpis pracownika

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE PRZEKAZYWANIE INFORMACJI

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych umowy ubezpieczenia, w tym Ogolnych 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 warunkéw umowy ubezpieczenia, na trwatym nosniku (innym niz forma pisemna).

Data Podpis pracownika

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJII OD PRACODAWCY

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

« przestanek wyptaty Swiadczen, ograniczen oraz wytgczen odpowiedzialno$ci ubezpieczyciela uprawniajgce do odmowy wyptaty $wiadczenia 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 S.A. (OWU oraz ulotka informacyjna) — zgodnie z art. 19 Ustawy o dziatalnoéci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);

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

Data Podpis pracownika

KLAUZULA INFORMACYINA NORD PARTNER SP. z o.0.

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

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Nord Parter Sp. z 0.0. z siedzibg w 87-100 Torun, ul. Lubickal6.

2. Panstwa dane osobowe sg 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
obowigzkow prawnych, wynikajacych w szczegdlnosci z ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen. Wszystkie informacje dotyczace

przetwarzania Panstwa danych osobowych dostepne sg na naszej stronie internetowej: www.nordpartner.pl

Data Podpis pracownika

Wypeinione o$wiadczenie prosimy przekazac bezposrednio biura zarzadzania kadrami.




