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Nr telefonu
OSWIADCZENIE O WYBORZE WARIANTU UBEZPIECZENIA

Niniejszym o$wiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong oferta Powszechnego Zakitadu Ubezpieczern na Zycie SA

z siedzibg w Warszawie (00-133), al. Jana Pawta Il 24 w zakresie grupowego ubezpieczenia zdrowotnego pracownikow,

wspotmatzonkéw/partnerow idzieci pracownikéw Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznego wyrazam zgode

na objecie mnie/cztonkéw mojej rodziny oferta grupowego ubezpieczenia zdrowotnego w PZU Zycie SA i akceptuje przedstawiong

propozycje ubezpieczenia ze sktadka miesieczng w wysokosci:

Pakiet STANDARD KOMFORT KOMFORT PLUS OPTIMUM
INDYWIDUALNY | (3 45,30 zt 92,20 7t ([ 163,30 zt 250,40 zt
PARTNERSKI 90,35 zt 184,15 7t 326,35 7t 500,55 zt
RODZINNY O 135,40 zt 276,10 zt (I 489,40 zt 750,70 zt
WNIOSEK O POTRACENIE SKEADKI Z WYNAGRODZENIA
Ja, nizej podpisany(a) prosze o potragcenie z mojego wynagrodzenia i innych wyptat dokonywanych na mojg rzecz
przez pracodawce sktadki w WysOKOSCi ....cccceeeevevriuernnns zt iprzekazywanie tej kwoty na konto PZU Zycie S.A. w zwiagzku
z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna od miesigca .....cccveneenne 20..... roku.

Sktadka za ubezpieczenie zdrowotne bedzie potrgcana kazdego miesiaca.

data i podpis pracownika

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE PRZEKAZYWANIE INFORMACII
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji wskazanych wart.17ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999), w formie skorowidza do ogdlnych warunkéw ubezpieczenia, na trwatym nosniku (innym niz forma pisemna).
POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACII OD UBEZPIECZAJACEGO
Os$wiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

1. przestanek wyptaty swiadczen, 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;

2. petnego ksztattu umowy ubezpieczenia w Powszechnym Zaktadzie Ubezpieczern na Zycie S.A. (OWU, ulotka informacyjna) zgodnie
z art. 19 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);

3. 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 dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);

KLAUZULA INFORMACYJNA NORD PARTNER SP. Z 0.0.
Zgodnie z rozporzgdzeniem 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. Lubicka 16.

2. Panstwa dane osobowe sg niezbedne do swiadczenia 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 obowigzkdw prawnych, wynikajacych w szczegdlnosci z ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Ja nizej podpisany (a), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych szczegdlnej kategorii), zawartych
w przekazywanej przeze mnie dokumentacji medycznej, przez NORD PARTNER sp. z 0.0. w celu Swiadczenia ustug posrednictwa ubezpieczeniowego,
w tym zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz na udostepnienie ich ubezpieczycielom oraz innym podmiotom, ktére na ich zlecenie dokonuja
czynnosci zwigzanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia na podstawie ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej. Wszystkie informacje dotyczace przetwarzania Panstwa danych osobowych dostepne sg na naszej stronie internetowe;j:
www.nordpartner.pl/rodo

data Ubezpieczony gtéwny Wspdtubezpieczony 1 Wspdtubezpieczony 2 Wspdtubezpieczony 3
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