:pieczec' Ubezpieczajagégo

DEKLARACJA
przystapienia do umowy generalnej ubezpieczenia nr ERU 7
zokresem ubezpieczeniaod | do | - i

I Dane pracownika

Nazwisko ubézpieczonego , _ ' imie;

~ [J dowsd [] paszport |

PESEL Rodzaj dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania: | ” _ ] | f
Ulica - ) ] Nrdomu Nrmleszkanla
=rviiejscowoé;é - " Kod pocztowy

Dane kontaktowe: | | L
Telefon komorkowy E-mail

Wariant ubezpieczenia: wariant podstawowy zgodnie z §4 Ogélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych
wypadkéw ustalonych uchwata Zarzadu PZU SA nr UZ/102/2013 z dnia 29 marca 2013 r. oraz uchwata

nrUZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r. oraz uchwata nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r. wraz z uzgodnionymi postanowieniami
odmiennymi do tych OWU,

Suma ubezpieczenia: L ozt
Sktadka miesieczna od osoby: B |zt
Il Dane 0s6b ubezpieczonych
o ——— PESEL Stopien po.k‘rev\nenstwa } Sk_{ac_ika
z pracownikiem - miesieczna (zt)
S . 4‘
Miesigczna sktadka za wszystkie ubezpieczone osoby wynosi: | _ _' - 1‘ zt
-Miejscowoéc' idata ' R ‘podpis Pracownika o

Il Uposazony

Pawszechny Zaklad Ubezpieczer Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt wplacony w calosci, al. Jana Pawta |1 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 {optata zgodna 2 taryfa operatora) 1/2



Na wypadek mojej $mierci wyznaczam jako uposazona/uposazonego

(Irani [JPan i . |

Imie i nazwisko PESEL

W przypadki nie wskazania uposazonego, $wiadczenie przystuguje osobom zgodnie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia.

'M'iéjscowoéé,data - Podpis ub'eif)ieczonegom

1. Potwierdzam, jako Ubezpieczony zostatem poinformowany, ze:

1) Umowa ubezpieczenianr ERU...............oooereenn . jest zawarta na czas okredlony z miesiecznymi okresami ptatnosci rat
sktadki,

2) okres ubezpieczenia w odniesieniu do kazdego Ubezpieczonego rozpoczyna sie od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego
nastepujacego po przystapieniu Ubezpieczonego do Umowy ubezpieczenia,

3) okres ubezpieczenia w odniesieniu do kazdego Ubezpieczonego wynosi jeden rok i moze przediuzy¢ sig automatycznie
na kolejne roczne okresy ubezpieczenia na niezmienionych warunkach w przypadku automatycznego przedtuzenia Umowy
ubezpieczenia na kolejny roczny okres ubezpieczenia, przy czym Ubezpieczony moze w kazdym czasie ztozyc rezygnacje
z ochrony ubezpieczeniowej,

4) w przypadku, gdy Ubezpieczony przystepuje do Umowy ubezpieczenia w trakcie trwania Umowy, ochrona ubezpieczeniowa
rozpoczyna sig od pierwszego dnia miesiaca kalendarzowego nastgpujacego po przystapieniu Ubezpieczonego do Umowy
ubezpieczenia i trwa do konca danego rocznego okresu ubezpieczenia.

2. Upowazniam zaktad pracy do potracania z wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa,

lub z innych wyptat kwoty odpowiadajacej wysokosci raty sktadki ubezpieczeniowej tytutem zwrotu kosztéw u bezpieczenia

poniesionych przez Ubezpieczajacego.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze dokonanie przez Ubezpieczajacego wypowiedzenia Umowy ubezpieczenia powoduje wygasniecie
ochrony ubezpieczeniowej z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego Umowy ubezpieczenia, za ktory zaptacono rate sktadki.

4. Przyjmuje do wiadomosci, Ze zgtoszenie Ubezpieczajacemu rezygnaciji z ochrony ubezpieczeniowej powoduje wygadniecie
ochrony ubezpieczeniowej z ostatnim dniem okresu rozliczeniowego, za ktéry zaptacono rate skladki.

5. Przyjmuje do wiadomosci, Ze rezygnacja z ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw pracownika jest rdwnoznaczna

Zrezygnacja z ubezpieczenia zgtoszonych przeze mnie cztonkdw rodziny.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zmiany danych oséb wspdtubezpieczonych, zobowigzany/a jestem do ztozenia
deklaracji rezygnacji i ponownego przystapienia do Umowy.
7. Potwierdzam, iz przed podpisaniem niniejszej Deklaracji przystapienia do ubezpieczenia, zapoznatem sie, przyjatem

do wiadomosci i otrzymatem tresé:

1) Ogélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia nastepstw nieszczesliwych wypadkéw ustalonych uchwata Zarzadu
Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej nr UZ/102/2013 z dnia 29 marca 2013 r. wraz ze zmianami ustalonymi
uchwatg Zarzadu PZU SA UZ/393/2015 z dnia 17.12.2015r. oraz uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r., stanowigcych
zatgcznik do Umowy generalnej ubezpieczenia, wraz z uzgodnionymi postanowieniami odmiennymi do tych OWU.

Data ‘ " ' ' .l;(')'cipis Ubezpieczonego

Na podstawie art.815 Kodeksu cywilnego podanie informacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest
obowigzkowe

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi
dokumencie Informacja Administratora danych osobowych.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania.

Zgode mozna odwotac w kazdym czasie w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU,

ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

‘Data o ) ' boépis Ubezpéeczonégo
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