Imie, Nazwisko Nr Pesel Nr telefonu
OSWIADCZENIE O WYBORZE WARIANTU UBEZPIECZENIA

Niniejszym o$wiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawionymi przez Pracodawce ofertami PZU Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie (00 - 133),
Al. Jana Pawfa Il 24 oraz TU na Zycie Warta S.A. z siedziba w Warszawie (00 - 843), Rondo I. Daszyrskiego 1, w zakresie grupowego
ubezpieczenia na zycie pracownikdéw, matzonkdw/partneréw ipetnoletnich dzieci pracownikéw Zachodniopomorskiego Uniwersytetu
Technologicznego w Szczecinie:

1) wyrazam zgode na objecie mnie ofertg grupowego ubezpieczenia w PZU Zycie S.A. i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia
ze sktadka w wysokosci:
[ ] 62,872t [ ]8o019z [ ] 109,212t

2) wyrazam zgode na objecie mnie oferta grupowego ubezpieczenia w TU na Zycie Warta S.A. i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci:

69,00 zt [ ] 89,00z [ ] 109,00t

3) wyrazam zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem w PZU Zycie S.A. cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci (w kratce prosze zaznaczyc¢ liczbe oséb):

[ ] 62,87 [ ] 80,192 [ ] 109,21 2t

4) wyrazam zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem w TU na Zycie Warta S.A. cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong
propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ] 69,00zt [ ] 89,002t [ ] 109,00zt

Pakiety dodatkowe PZU Zycie — dobrowolne (bez wymaganego limitu wielkosci grupy)

Wyrazam zgode na objecie mnie oferta w ramach:

a) pakietu dodatkowego Ochrona na Wypadek Nowotworu Ubezpieczonego i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg

w wysokosci:
[ ] 12,002 [ ] 17,00 [ ] 29,00z

b) pakietu dodatkowego Ochrona na Wypadek Nowotworu Ubezpieczonego cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje
ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

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

c) pakietu dodatkowego Ochrona dla Dziecka i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci

[ ] 10,002t [ ] 16002t [ ] 2400z

d) pakietu dodatkowego Ochrona dla Dziecka cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka
w wysokosci (w kratce prosze zaznaczyc¢ liczbe oséb):

[ ] 1000z [ ] 16002t [ ] 24,00z

e) pakietu dodatkowego PZU W Razie Wypadku (WRW) i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci

[ ] 650z [ ] 12,002

f) pakietu dodatkowego PZU W Razie Wypadku (WRW) cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze
sktadka w wysokosci (w kratce prosze zaznaczyé liczbe oséb):

[ ] 6502 [ ] 12,002

Pakiety dodatkowe WARTA Zycie — dobrowolne (bez wymaganego limitu wielkos$ci grupy)

Wyrazam zgode na objecie mnie ofertg w ramach:

a) pakietu dodatkowego ONKOLOGICZNEGO i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci:

[ ] 1000z [ ] 20,002 [ ] 33,002t

b) pakietu dodatkowego ONKOLOGICZNEGO cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka
w wysokosci (w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ] 1000z [ ] 2000z [ ] 3300z

c) pakietu dodatkowego DZIECKO i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci

[ ] 1500z [ ] 25002 [ ] 3500z



d) pakietu dodatkowego DZIECKO cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci
(w kratce prosze zaznaczy¢ liczbe oséb):

[ ] 15002t [ ] 25002 [ ] 3500z

e) pakietu dodatkowego WYPADEK i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci

[ ] 10,002 [ ] 15002t [ ] 2000z

f) pakietu dodatkowego WYPADEK cztonka mojej rodziny i akceptuje przedstawiong propozycje ubezpieczenia ze sktadkg w wysokosci
(w kratce prosze zaznaczyc liczbe oséb):

[ ] 10,002 [ ] 15002 [ ] 2000z

5) rezygnuje z dotychczasowej ochrony ubezpieczeniowej w PZU Zycie/Warta Zycie i cofam zgode na potracanie z mojego wynagrodzenia
sktadki tytutem ubezpieczenia grupowego poczawszy od sktadki za Miesige ......cccvveveeeviviieiiiiiiniiceen D

6) nie wyrazam zgody na przystapienie do ubezpieczenia na nowych warunkach D

WNIOSEK O POTRACENIE SKEADKI MIESIECZNEJ Z WYNAGRODZENIA
Ja, nizej podpisany(a) prosze o potrgcenie z mojego wynagrodzenia, zasitku chorobowego, wypadkowego, rodzicielskiego i innych wypfat
dokonywanych na mojg rzecz przez pracodawce sktadki miesiecznej w wysokosScCi ........ccceueennene zt za pracownika oraz ................ zt za cztonka/6w
rodziny i przekazanie tej kwoty na konto PZU Zycie S.A./TU na Zycie Warta S.A. (niepotrzebne skresli¢) w zwiazku z przystapieniem do oferty
grupowego ubezpieczenia Na zycie 0d MIESIGCA w...ovrveeururireeieeieiriieer ettt

Data i podpis pracownika
OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ELEKTRONICZNE PRZEKAZYWANIE INFORMACJI

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie informacji dotyczgcych umowy ubezpieczenia, w tym Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczenia
wraz ze skorowidzem zawierajagcym informacje wskazane w art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U.
2024, poz. 838) oraz pozostatych warunkéw umowy ubezpieczenia, na trwatym nosniku (innym niz forma pisemna).

Data i podpis ubezpieczonego Data i podpis wspo6tubezpieczonego Data i podpis wspdtubezpieczonego
(pracownika) (matzonka/partnera) (petnoletniego dziecka)

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACIJI OD PRACODAWCY

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

e przestanek wyptaty swiadczen, ograniczer oraz wytaczen odpowiedzialnosci ubezpieczyciela uprawniajgce do odmowy wypfaty
Swiadczenia lub jego ograniczenia — zgodnie z art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2024,
poz. 838) w formie skorowidza do OWU na trwatym nosniku;

e  petnego ksztattu umowy ubezpieczenia w PZU Zycie S.A./ TU na Zycie Warta S.A. (OWU, ulotka informacyjna) — zgodnie z art. 19
Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2024, poz. 838);

e prawa do ztozenia reklamacji, wniesienia skargi, pozasgdowego rozwigzywania sporéw oraz o sposobie sktadania reklamac;ji
(zamieszczone w OWU) zgodnie z art.18 ust. 4 Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2024, poz. 838);

Data i podpis ubezpieczonego Data i podpis wspétubezpieczonego Data i podpis wspotubezpieczonego
(pracownika) (matzonka/partnera) (petnoletniego dziecka)

KLAUZULA INFORMACYJNA NORD PARTNER Sp. z o.0.
Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informujemy, ze:

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

2. Panstwa dane osobowe s3 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 obowigzkédw prawnych, wynikajagcych w szczegdlnosci z ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji
ubezpieczen.

3.  Wszystkie informacje dotyczace przetwarzania Panstwa danych osobowych dostepne sg na naszej stronie internetowej:
www.nordpartner.pl/rodo



http://www.nordpartner.pl/

