INTERNAL and PARTNERS

~ORVIA

‘Faurecia

(Imie i nazwisko Pracownika) (miejscowos$é, data)

(ID Pracownika)

OSWIADCZENIE

W zwigzku z przystgpieniem do Programu Ubezpieczenia Grupowego PZU Zycie S.A. dla spétek Faurecia w Polsce o$wiadczam, ze wyrazam
zgode na potrgcanie z mojego wynagrodzenia* poczgwszy od dnia** ........ceeeeiiiiiiiiiiniieiee e wartosci w kwocie (SUmMa) ....eeeeeeeereeeeenns

PLN tytutem optacania sktadki/sktadek za Ubezpieczenie Grupowe w wybranym w deklaracji przystapienia wariancie dla osoby/oséb wskazanych

powyzej.

Sktadka ubezpieczenia PRACOWNIKA:

(imie i nazwisko)

WARIANTY DODATKOWE:

Wariant 1- 47,00 PLN
Wariant 2- 61,00 PLN
Wariant 3- 76,00 PLN
Wariant 4- 91,00 PLN

Pakiet Wsparcie w razie nowotworu- 17 PLN
Pakiet kardiologiczny- 13 PLN

Sktadka ubezpieczenia WSPOLMALZONKA, PARTNERA/PARTNERKI PELNOLETNIEGO DZIECKA:
(imie i nazwisko) (imig i nazwisko)
Wariant 1- 47,00 PLN Wariant 1- 47,00 PLN
Wariant 2- 61,00 PLN Wariant 2- 61,00 PLN
Wariant 3- 76,00 PLN Wariant 3- 76,00 PLN
Wariant 4- 91,00 PLN Wariant 4- 91,00 PLN
Pakiet Wsparcie w razie nowotworu-17 PLN Pakiet Wsparcie w razie nowotworu-17 PLN
Pakiet kardiologiczny - 13 PLN Pakiet kardiologiczny - 13 PLN
Nie ubezpieczam Nie ubezpieczam

Sktadka ubezpieczenia NIEPELNOLETNIEGO DZIECKA - Pakiet Ochrona dla dziecka:

(imie i nazwisko)

Wariant 1- 5 PLN
Wariant 2- 15 PLN
Nie ubezpieczam

Zgoda na potracenie obowigzuje do momentu ztozenia rezygnaciji z udziatu w Programie Ubezpieczenia Grupowego lub mojego zakonczenia stosunku
pracy z Grupa Faurecia w Polsce. Rezygnacja z Programu Ubezpieczenia Grupowego PZU Zycie S.A. odwotujaca zgode na potracenie sktadki we wskazanej
powyzej wysokosci, wymaga formy pisemnej i skutkuje na koniec miesiagca kalendarzowego, w ktérym zostanie ztozona Pracodawcy. Jednoczesnie
przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli nie bedzie mozliwosci potracenia zadeklarowanej przeze mnie sktadki w ramach Programu Ubezpieczenia Grupowego
PZU Zycie S.A. z mojego wynagrodzenie za prace, zasitku na wypadek choroby lub macierzyristwa w odpowiedniej wysoko$ci, zostane skreélony/a z listy
o0s6b ubezpieczonych, a moja ochrona ubezpieczeniowa wygasnie, o czym zostatem poinformowany i wyrazam na to zgode.

Z powazaniem,

Potracenie nastepuje ,,z gory” z wynagrodzenia miesiecznego wyliczonego w kwocie netto, to znaczy sktadka na Ubezpieczenie Grupowe za kolejny
miesigc potrgcana jest z wynagrodzenia do wyptaty za miesigc poprzedni.

Nalezy wpisa¢ date pierwszego dnia miesigca przypadajgcego przed poczatkiem przystgpienia do Programu Ubezpieczenia Grupowego. Potrgcenie
sktadki za ubezpieczenie nastgpuje ,,z géry”. Patrz: przypis powyzej.

**

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany przez Pracodawce o mozliwosci przystapienia do Programu Ubezpieczenia Grupowego PZU Zycie S.A. dla
spotek Faurecia w Polsce.

Nie wyrazam zgody na przystapienie do tego Programu i niniejszym rezygnuje z udziatu w nim.
W przypadku zmiany mojej decyzji poinformuje Pracodawce oraz wypetnie stosowne dokumenty uprawniajgce do objecia Ubezpieczeniem Grupowym.

Z powazaniem,



