DOKUMENT DLA PRACOWNIKA

ZGODA NA POTRACENIE SKtADKI
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

Ubezpieczajacy: SUNREEF VENTURE SPOtKA AKCYINA

Nazwisko i imie Pracownika: ..........ccocovevevieveeeriee e
NUMEE PESEL: 1ttt e e et
PraCodaWEa: ..ottt e

W zwigzku z przystgpieniem przeze mnie do umowy grupowego ubezpieczenia pracowniczego z ktérym Ubezpieczajacy

zawart umowe ubezpieczenia, wyrazam zgode, w trybie przepisu art. 91 § 1 Kodeksu pracy, na comiesieczne potrgcanie
przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace kwoty sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci:

Pakiet podstawowy

Wariant Pracownik  Matzonek/Partner  Doroste Dziecko  Liczba przystepujacych Dorostych Dzieci
Pakiet podstawowy | 48 zt 48 zt .{ 48 zt ::.
Pakiet podstawowy I 63zt | 63zt | 63zt |
Pakiet podstawowy IlI 794 | | 797 | i 797t | i

_____________________

Pakiet dodatkowy Ochrona dla dziecka
Liczba przystepujgcych

Wariant Pracownik Matzonek/Partner Doroste Dziecko Dorostych Dzieci
Wariant | 11zt | | 11zt | | 112t | |
f-- feed i
Wariant Il 15zt | | 15zt | | 15zt | |
Wariant Il 23zt | | 23zt || 23zt | |
Wariant IV 35z | 35z | 35zt |

Pakiet dodatkowy Wsparcie po wypadku
Liczba przystepujgcych

Wariant Pracownik Matzonek/Partner Doroste Dziecko Dorostych Dzieci
Wariant | T T 62 [ ]
Wariant Il 10,50zt | | 1050zt | | 10,50zt | |
Wariant Il 14,50zt | | 14,50z | | 14,50zt | |

[Oznacz swoj wybdr wstawiajqc X przy sktadce ]

taczna sktadka: ..o zt za mnie i Cztonkdw mojej Rodziny (w przypadku ich przystgpienia do ubezpieczenia
i wypetnienia przez nich Deklaracji Zgody na Objecie Grupowym Ubezpieczeniem na Zycie Dla Cztonka Rodziny
Pracownika Ubezpieczajgcego).

Ponadto wnosze o przekazywanie potrgcanych sktadek do Ubezpieczyciela, z ktorym Ubezpieczajgcy zawart umowe
ubezpieczenia.

Jednoczesnie wycofuje zgode dla Pracodawcy na potrgcanie miesiecznej sktadki ubezpieczeniowej za moje
dotychczasowe ubezpieczenie u dotychczasowego ubezpieczyciela.

Data i Podpis Pracownika



DOKUMENT DLA PRACOWNIKA

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego o zakresie oferty
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie SA

Jednoczeénie potwierdzam odbiér dokumentdw dotyczacych Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w postaci:

1. 0Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia,
2. Materiatu Informacyjnego.

Dodatkowo wyrazam zgode na przekazanie mi na trwatym nosniku (np. ptyta CD, dokument w formacie pdf itd.) ogdlnych
warunkow ubezpieczenia oraz informacji o tym, ktére postanowienia okreslaja:

a) przestanki wyptaty odszkodowania i innych $wiadczen;
b) ograniczenia oraz wytaczenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczern uprawniajgce do odmowy wyptaty
odszkodowania i innych swiadczen lub ich obnizenia.

W podobnej formie (trwaty nosnik informacji) mogg tez by¢ mi przekazywane informacje o zmianie warunkéw umowy
lub zmianie prawa wtasciwego dla zawartej umowy wraz z okresleniem wptywu tych zmian na wartos¢ $wiadczen
przystugujacych z tytutu zawartej umowy.

Data i Podpis Pracownika

REZYGNACIA Z UBEZPIECZENIA

Ubezpieczajacy: SUNREEF VENTURE SPOLKA AKCYINA

IMig i NAZWISKO ...c.ovvviviiiiiecii e PESEL ..ot

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Pracodawce o mozliwosci przystapienia do ubezpieczenia
grupowego.

Niniejszym rezygnuje z mozliwosci przystgpienia do tego programu.

W przypadku zmiany decyzji poinformuje pracodawce pisemnie oraz wypetnie stosowne dokumenty uprawniajgce do
objecia ubezpieczeniem.

Data i czytelny podpis Pracownika



