OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Numer kontaktowy

Niniejszym oswiadczam, iz po zapoznaniu sie z przedstawiong propozycjg z w zakresie grupowego ubezpieczenia na zycie
pracownikéw, matzonkéw/partneréw zyciowych i petnoletnich dzieci pracownikéw Szpitala Miejskiego w Moraggu Sp. z 0.0.

I. Wyrazam zgode na objecie grupowym ubezpieczeniem na zycie w PZU Zycie S.A. i akceptuje przedstawiong propozycje

ubezpieczenia ze sktadka w wysokosci (prosimy o zaznaczenie znakiem X wybrany wariant):

Sktadka Pracownik Matzonek/ Petn.oletnle
Partner dziecko
Wariant| 65,00 zt | | ]
Wariant Il 75,00 zt ] ] ]
Wariant Il 85,00 zt ] ] ]
Il. Rezygnuje z mozliwosci ubezpieczenia w zaktadzie pracy D
Ill. Chce rozszerzy¢ podstawowa ochrone o pakiety dodatkowe:
Pakiet dodatkowy Sktadka Pracownik Matzonek/ Peln.o etnie
partner dziecko
1zt O] O []
15zt ] | ]
Ochrona dla dziecka
23 zt ] | ]
35zt ] | ]
6,50 zt ] | ]
W razie wypadku
12 zt ] | ]
1zt O] O []
Wsparcie na wypadek 21zt ] L] []
nowotworu 31 zt O N O
47 zt ] ! ]
10 zt ] O []
Wsparcie dla
20 zt
Twojego serca 0z O O O
30zt ] | ]




®

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 wysokosSCi .......ccceeeeeeeene. zt i przekazywanie tej kwoty na konto PZU Zycie SA w
zwigzku z przystgpieniem 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 Ogélnych
Warunkéw Ubezpieczenia wraz ze skorowidzem zawierajagcym 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 nos$niku (innym niz forma pisemna).

Tak J Nie [J

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACIJI OD PRACODAWCY

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am informacje dotyczace:

e przestanek wyptaty swiadczen, ograniczen oraz wytaczen odpowiedzialnosci ubezpieczyciela uprawniajace do
odmowy wyptaty Swiadczenia lub jego ograniczenia—zgodnie z art. 17 ust. 1 Ustawy o dziatalnos$ci 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 dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. 2018, poz. 999);

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. 2018, poz. 999).

Tak J Nie [

KLAUZULA INFORMACYJNA PIB Broker Sp. z o.0.

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informujemy, ze:
1.Administratorem Panistwa danych osobowych jest: PIB Broker S.A. z siedzibg w Wroctawiu, ul. Na Ostatnim Groszu
3 (54-207 Wroctaw);

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 cigzgcych na naszej firmie obowigzkéw prawnych, wynikajagcych w
szczegblnosci z ustawy z dnia 15 grudnia 2017 roku o dystrybucji ubezpieczen. Wszystkie informacje dotyczace
przetwarzania Paristwa danych osobowych dostepne sg na naszej stronie internetowej: https://pib-broker.pl/

Tak [J Nie [J

Data Podpis

Dokument prosimy przekaza¢ bezposrednio do Dziatu Ptac - pokéj nr 12.



https://pib-broker.pl/

