~ORVIA

‘Faurecia

Masz swoje plany, marzenia i styl zycia.

My to rozumiemy.
Poznaj ubezpieczenie grupowe dla pracownikéw

FORVIA orazich bliskich

UWAGA! Aby skutecznie przystapi¢ do ubezpieczenia grupowego PZU Zycie,
nalezy wypetnic i ztozy deklaracje przystapienia do 25. dnia miesigca -
wtedy ochrona rozpocznie sie od 1. dnia kolejnego miesiaca.

https://www.pzu.pl/faurecia
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Pamietaj o dostarczeniu do dzialu HR zgody
na potracenie skladki - str. 11 (ostatnia)
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UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE

Podstawowe ubezpieczenie - 4 warianty do wyboru
Kazdy z nich zapewnia szeroki zakres ochrony: dla Ciebie i Twoich bliskich - na wypadek choroby, nieszczesliwego wypadku
czy pobytu w szpitalu.

Pakiety dodatkowe - wybierasz tyle, ile chcesz.

Mozesz je dokupi¢ w dowolnym momencie lub z nich zrezygnowac, nie tracac podstawowego ubezpieczenia.

O Ochrona dla dziecka 03 Wsparcie w razie
%) Qo d nowotworu
2 WARIANTY o7 1 WARIANT

Kto moze przysta pi¢ do ubezpieczenia

Do ubezpieczenia moga przystapic pracownicy
FORVIA w wieku 16-75 lat oraz:

i@ ich matzonkowie w wieku 16-69 lat albo partnerzy Jedli do ubezpieczenia przystepuje Twéj bliski,
zyciowi w wieku 18-69 lat, sktada wtasna deklaracje i moze wybraé inny wariant
Bo ubezpieczenia podstawowego niz pracownik.

{LH.LP petnoletnie dzieci w wieku 18-69 lat.

Korzysci, ktore zyskujesz:

Catodobowa ochrona - ubezpieczenie dziata 24/7. W zakresie ubezpieczenia ujety zostat Asystent w czasie utraty

zdrowia - je$li nastapi zdarzenie ubezpieczeniowe (czyli: pobyt
w szpitalu spowodowany chorobg lub nieszczesliwym
wypadkiem, wykonanie operacji chirurgicznych, nieszczesliwy
wypadek powodujacy trwaty uszczerbek na zdrowiu w wysokosci
co najmniej 30%), ubezpieczony bedzie mogt skorzystaé:

+ zcatodobowego Telefonicznego Serwisu Medycznego,

dostarczenia niezbednych lekdw, opieki nad dzieckiem,

opieki nad osoba niesamodzielna, transportu medycznego,

« w godzinach 08:00-22:00 z: dostarczenia sprzetu

Swiadczenie za pobyt w szpitalu - juz od 1. dnia rehabilitacyjnego, drobnych napraw domowych, opieki

hospitalizacji, nawet do 365 dni w roku polisowym. domowej pielegniarki, opieki nad drobnymi zwierzetami
domowymi, pomocy w prowadzeniu domu, przekazania do

naprawy przedmiotdw uzytku osobistego, transportu na
Ochrona takze przy sporcie rekreacyjnym - obejmujemy rehabilitacje, wizyty domowej psychologa, wizyty domowej
zdarzenia powstate podczas aktywnosci sportowe;. fizjoterapeuty lub masazysty, pomocy osobie wskazanej
przez ubezpieczonego.

Swiadczenie za operacje chirurgiczna - takze w przypadku
zabiegdw spoza katalogu operacji.

Wsparcie przy diagnozie nowotworu zto$liwego - wyptacamy
dodatkowe $wiadczenie.

W petni elektroniczny proces - przez mojePZU mozesz:
wypetni¢ deklaracje, pobrac potwierdzenie ubezpieczenia,
zmieni¢ dane lub uposazonych oraz zgtosi¢ $wiadczenie - bez
papierowych dokumentéw.



Zakres podstawowego ubezpieczenia na Zycie

Tabela prezentuje $wiadczenia skumulowane.

ZAKRES UBEZPIECZENIA

WSPARCIE BLISKICH
« Smier¢ ubezpieczonego
« $mier¢ ubezpieczonego spowodowana nieszczesliwym wypadkiem
« Smier¢ ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym
« Smier¢ ubezpieczonego spowodowana wypadkiem w pracy
« Smieré ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym w pracy
« $mier¢ ubezpieczonego spowodowana zawatem serca lub udarem mézgu
« osierocenie dziecka

WSPARCIE DLA CIEBIE
« Smier¢ matzonka albo partnera zyciowego
« $mieré matzonka albo partnera zyciowego spowodowana nieszczesliwym wypadkiem
« Smierc dziecka
« $mier¢ dziecka spowodowana nieszcze$liwym wypadkiem
« Smier¢ rodzica ubezpieczonego lub rodzica matzonka albo partnera zyciowego ubezpieczonego
« Smier¢ rodzica ubezpieczonego lub rodzica matzonka albo partnera zyciowego ubezpieczonego
spowodowana nieszczesliwym wypadkiem
« urodzenie dziecka
» urodzenie martwego dziecka

WSPARCIE W RAZIE CHOROBY

« ciezka choroba ubezpieczonego - zakres rozszerzony plus
« wystapienie u ubezpieczonego nowotworu ztosliwego we wczesnym stadium

« wystapienie u ubezpieczonego nowotworu ztosliwego - dodatkowe $wiadczenie

WSPARCIE POSZPITALNE
« leczenie szpitalne ubezpieczonego:
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego choroba
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (za pierwsze 14 dni
pierwszego pobytu)
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (od 15 dnia pobytu)
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym (za pierwsze 14 dni
pierwszego pobytu)
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem w pracy (za pierwsze 14 dni pierwszego
pobytu)
> za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w pracy (za pierwsze
14 dni pierwszego pobytu)
o za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego zawatem serca lub udarem mézgu (za pierwsze 14
dni pierwszego pobytu)
> pobyt na oddziale intensywnej terapii (jednorazowo za caty pobyt)
> za dzien rekonwalescencji - za kazdy dzieri zwolnienia lekarskiego (maksymalnie za 30 dni po
minimum 7-dniowym pobycie w szpitalu)
° poza terytorium Polski
» wykonanie operacji chirurgicznej u ubezpieczonego:
o | klasa
o[l klasa
o [ll klasa
o [V klasa
oV klasa
o spoza Wykazu operacji chirurgicznych
° poza terytorium Polski
WSPARCIE POWYPADKOWE
« catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji
« uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany nieszczesliwym wypadkiem
o za 1 % uszczerbku na zdrowiu wymienionego w Tabeli uszczerbkdw na zdrowiu w zakresie
podstawowym
INDYWIDUALNA KONTYNUACJA

« prawo do indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia
USEUGI ASSISTANCE

« Asystent w czasie utraty zdrowia
SKEADKA MIESIECZNA ZA OSOBE

Wariant 1

70000 zt
150 000 zt
250000 zt
250000 zt
350000 zt
110 000 zt
5000 zt

15000 zt
30000 zt
4000 zt
8000 zt
2500 zt

5000 zt

1500 zt
3000 zt

7000 zt
1750zt
10000 zt

60,00 zt
240,00 zt
60,00 zt

300,00 zt
300,00 zt
360,00 zt

150,00 zt
600,00 zt
30,00 zt

TAK

4 000,00 zt
2000,00 zt
1200,00 zt
400,00 zt
200,00 zt
120,00 zt
TAK

20000 zt
PODSTAWOWY

500,00 zt

TAK

TAK
47,00 zt

Wariant 2

85000 zt
200 000 zt
300000 zt
300000 zt
400 000 zt
155 000 zt
6000 zt

19000 zt
40000 zt
5000 zt
10000 zt
2600 zt

5500 zt

1700 zt
3400 zt

15000 zt
3750zt
10000 zt

80,00 zt
320,00 zt
80,00 zt

400,00 zt
400,00 zt
480,00 zt

160,00 zt
800,00 zt
40,00 zt

TAK

5000,00 zt
2500,00 zt
1500,00 zt
500,00 zt
250,00 zt
150,00 zt
TAK

30000 zt
PODSTAWOWY

600,00 zt

TAK

TAK
61,00 zt

Wariant 3

140 000 zt
300000 zt
500000 zt
500 000 zt
700 000 zt
260000 zt
6000 zt

19000 zt
40 000 zt
5000 zt
10000 zt
2600 zt

5500 zt

1700 zt
3400 zt

26000 zt
6500 zt
10000 zt

80,00 zt
320,00 zt
80,00 zt

400,00 zt
400,00 zt
480,00 zt

160,00 zt
800,00 zt
40,00 zt

TAK

5 000,00 zt
2500,00 zt
1500,00 zt
500,00 zt
250,00 zt
150,00 zt
TAK

40 000 zt
PODSTAWOWY

1 300,00 zt

TAK

TAK
76,00 zt

Wariant 4

155000 zt
350000 zt
550000 zt
550 000 zt
750 000 zt
295000 zt
6000 zt

19000 zt
40000 zt
5000 zt
10000 zt
2600 zt

5500 zt

1800 zt
3600 zt

32000 zt
8000 zt
10000 zt

80,00 zt
320,00 zt
80,00 zt

400,00 zt
400,00 zt
480,00 zt

160,00 zt
800,00 zt
40,00 zt

TAK

5000,00 zt
2500,00 zt
1500,00 zt
500,00 zt
250,00 zt
150,00 zt
TAK

50 000 zt
PODSTAWOWY

1450,00 zt

TAK

TAK
91,00 zt



Procedury medyczne i wykaz jednostek
chorobowych

Ciezka choroba ubezpieczonego - zakres rozszerzony plus:
anemia aplastyczna (niedokrwisto$¢ aplastyczna), bablowiec
mozgu, chirurgiczne leczenie choroby niedokrwiennej serca (by-
pass), choroba Creutzfeldta-Jakoba, zator tetnicy ptucnej,
przewlekta niewydolnos¢ nerek, nowotwor ztosliwy, kleszczowe
zapalenie mézgu, ropien mézgu, sepsa (posocznica), tezec, udar
mozgu z trwatym ubytkiem neurologicznym, wscieklizna,
zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuzji, zakazenie wirusem
HIV zawodowe, zawat serca, zgorzel gazowa, neuroborelioza,
chirurgiczne leczenie choroby aorty brzusznej, chirurgiczne
leczenie choroby aorty piersiowej, gruzlica, schytkowa
niewydolno$¢ watroby, utrata konczyny, catkowita utrata stuchu
w obydwu uszach, chirurgiczne leczenie zastawkowej wady
serca, choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe
boczne), choroba Huntingtona, bakteryjne zapalenie mézgu lub
opon moézgowo-rdzeniowych, zakazona martwica trzustki,
bakteryjne zapalenie wsierdzia, stwardnienie rozsiane, ciezkie
oparzenie, transplantacja, catkowita utrata wzroku w obydwu
oczach, nieztosliwy guz mézgu, choroba Parkinsona.
Dodatkowe jednostki chorobowe : ziarniniakowatos¢ z
zapaleniem naczyn (Wegenera), choroba Alzheimera -
dodatkowa jednostka chorobowa, odmrozenie, paraliz koficzyn
wskutek uszkodzenia rdzenia kregowego, $piaczka, utrata
mowy, bablowica, choroba Le$niowskiego-Crohna, toczen
rumieniowaty uktadowy, twardzina uktadowa, dodatkowe
$wiadczenie za wystgpienie nowotworu ztosliwego,
reumatoidalne zapalenie stawow, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, zespot krotkiego jelita, wirusowe zapalenie mézgu lub
opon moézgowo-rdzeniowych, limfocytoma (pseudochtoniak
boreliozowy) , rozpoznanie AIDS, kardiomiopatia przerostowa,
powazny uraz kregostupa, ostre wirusowe zapalenie watroby
typu B lub C, dystrofia miesniowa, wystapienie u
ubezpieczonego nowotworu ztosliwego we wczesnym stadium.

Zakresy pakietow dodatkowych
% Ochrona dla dziecka

Karencje

Karencji nie stosuje sie, jezeli zdarzenie bylo spowodowane
nieszczesliwym wypadkiem.

Dtugo$¢ karencji zgodnie z owu:

« $mierc ubezpieczonego, dziecka, matzonka,
rodzicdw, rodzicdw matzonka, urodzenie
martwego dziecka, osierocenie dziecka,
oraz niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej
egzystencji

+ operacje chirurgiczne ubezpieczonego,

« wystapienie ciezkiej choroby ubezpieczonego,

« wystgpienie nowotworu ztosliwego we wczesnym
stadium

« wystapienie nowotworu ztosliwego

+ leczenie szpitalne ubezpieczonego

« urodzenie dziecka.

9 miesiecy

Karencje nie bedg obowigzywad, jesli przystapienie nastapi
w ciggu 3 miesiecy od zdarzenia:
- od daty zatrudnienia pracownika,
- od daty zawarcia matzenstwa z ubezpieczonym
podstawowym (dla matzonka),
- od dnia ukoriczenia 18 lat (dla dziecka).

WSPARCIE BLISKICH
« Smier¢ ubezpieczonego | 100 zt | 100 zt
WSPARCE DLA CIEBIE
« Smierc dziecka 8000 zt 10 000 zt
« $mier¢ dziecka spowodowana nieszczesliwym wypadkiem 16 000 zt 20000 zt
WSPARCE WRAZIE CHOROBY
« ciezka choroba dziecka 2000 zt 15000 zt
WSP ARCIE POSZPITALNE
« leczenie szpitalne dziecka:
? za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (za pierwsze 14 dni 30,002 150,00
pierwszego pobytu)
o zadzien pobytu w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (od 15 dnia 15,002t 75,002t
pobytu)
WSPARCIFPPOWYPADKOWE
« uszczerbek na zdrowiu dziecka spowodowany nieszczesliwym wypadkiem (wysoko$é wyptaty 160 zt za 1% 400 zt za 1%
zalezy od rodzaju uszczerbku) uszczerbku uszczerbku
SKEADKA MIESIECZNA ZA OSOBE 5,00 zt 15,00 zt

W pakiecie dodatkowym Ochrona dla dziecka obowigzujg standardowe karencje: 90 dni na wystapienie ciezkiej choroby u dziecka oraz 30 dni na leczenie szpitalne

dziecka.



:@Q Wsparcie w razie nowotworu
&

ZAKRES UBEZPIECZENIA - WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU |
WSPARCIE BLISKICH
« $mier¢ ubezpieczonego |
WSPARCIE W RAZIE CHOROBY
« ciezka choroba ubezpieczonego - zakres podstawowy
« wystapienie u ubezpieczonego nowotworu ztosliwego - Swiadczenie dodatkowe
« wystapienie u ubezpieczonego nowotworu ztosliwego we wczesnym stadium
WSPARCIE POSZPITALNE
« leczenie szpitalne ubezpieczonego:
o za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego nowotworem ztosliwym (do 14. dnia)
o za dzien pobytu w szpitalu spowodowanego nowotworem ztosliwym (od 15. dnia)

« specjalistyczne leczenie ubezpieczonego

« specjalistyczne leczenie ubezpieczonego - chemioterapia, radioterapia choroby nowotworowej,
radioterapia Gamma Knife lub Cyber Knife choroby nowotworowej - Swiadczenie dodatkowe

SKEADKA MIESIECZNA ZA OSOBE

Wariant 1

100 zt

1000 zt
29000 zt
3000 zt

50,00 zt
25,00 zt
1000 zt

4000 zt

17,00 zt

Karencje w Pakiecie dodatkowym Wsparcie w razie nowotworu: 90 dni na wypadek zdiagnozowania nowotworu ztosliwego, zdiagnozowanie

nowotworu zto$liwego we wczesnym stadium, wystapienie ciezkiej choroby, specjalistyczne leczenie.

Wsparcie dla Twojego serca

ZAKRESUBEZPIECZENIAPAKIETWSPARCIE DLA TWOJEGO SERCA
Uszczerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego na skutek Zawatu migsnia sercowego lub Udaru mézgu (za 100%
uszczerbku)
Uszczerbek na Zdrowiu Ubezpieczonego na skutek Zawatu migsnia sercowego lub Udaru mdzgu za 1% uszczerbku

Choroby uktadu krazenia Ubezpieczonego (8 jednostek chorobowych)
Operacja na naczyniach wiencowych bez otwarcia klatki piersiowej
Udar mézgu bez utrwalonych nastepstw neurologicznych

Matoinwazyjna operacja zastawek serca
Pobyt w szpitalu Ubezpieczonego z powodu zawatu lub udaru - stawka za jeden dzien (Swiadczenie ptatne do 180.
dnia w roku ubezpieczenia, od 1. do 14. dnia/po 14. dniu)

Leczenie specjalistyczne kardiologiczne

SKEADKA MIESIECZNA ZA OSOBE

Wariant 1
20000 zt
200 zt
30000 zt
7500 zt
7500 zt
7500 zt

40zt/20zt

5000 zt
13,00 zt

Karencje w pakiecie Wsparcie dla Twojego serca: 90 dni na wystapienie ciezkiej choroby, specjalistyczne leczenie, 30 dni na pobyt w szpitalu,

180 dni na operacje.



Przystapienie do ubezpieczenia

mojePZU
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APLIKACJA MOJE PZU

1 etap - wypetnij formularz zgtoszeniowy:
https://www.pzu.pl/faurecia
2 etap - przystap do ubezpieczenia w mojePZU:

www.moje.pzu.pl lub w aplikacji mobilnej.

Po wypetnieniu formularza otrzymasz e-maila, w ktérym
przekazemy zaproszenie do zatozenia konta w mojePZU,
lub jesli masz juz konto, prosbe o zalogowanie sie

i zapoznanie z dostepng oferta.

Jak zalozy¢ konto w mojePZU
Wejdz w link podany w otrzymanym e-mailu

Wprowadz podstawowe dane: imie, nazwisko i PESEL

1

2

3 Wopisz kod podany w otrzymanym e-mailu

4 Uzupetnij dane kontaktowe oraz oswiadczenia
5

Wpisz otrzymany kod i dokoncz rejestracje

Jak wypelni¢ deklaracje w mojePZU

1 Wybierz interesujacy Cie zakres ubezpieczenia
2 Uzupetnij brakujace dane

Wskaz uposazonych oraz partnera zyciowego, jesli

posiadasz
4 Oznacz oswiadczenia woli
: Udostepnij oferte swoim bliskim i wyslij deklaracje do

pracodawcy

UWAGA! Aby skutecznie przystapic, nalezy
wypetnié deklaracje do 25. dnia miesiaca -
wtedy ochrona rozpocznie sie od 1. dnia
kolejnego miesiagca.

Jak zmieni¢ wariant w mojePZU

Wejdz na mojePZU, znajdz zaktadke Produkty
1) iOferty-> Moje Oferty. Wejd7 w Szczegéty przy
ofercie ubezpieczenia.

2 ) Wybierzinteresujace Cie nowe warianty ubezpieczenia
3 ) Uzupetnij swoje dane
4 ) Sprawdz dane wprowadzone na formularzu przystapienia

5) Zaznacz odwiadczenia i wyélij swoje przystapienie do PZU

UWAGA! Jezeli chcesz by Twéj matzonek/partner
zyciowy lub petnoletnie dziecko réwniez przystapili do
ubezpieczenia lub rozszerzyli zakres ochrony o polise,
o ktdra Ty rozszerzasz swoje ubezpieczenie, udostepnij
im oferte.

Osoba, ktérej udostepnisz oferte zobaczy j3 po
zalogowaniu sie do mojePZU.

Jezeli Twdj bliski ma juz aktywna deklaracje
przystapienia to podobnie jak Ty moze zmienié wariant
posiadanej polisy.

Jak zmieni¢ dane w mojePZU

1) WejdZna mojePZU, znajdz zaktadke Produkty
i Szczegoty-> Edytuj

Wybierz jaki rodzaj danych chcesz zmienié: swoje czy
2 ) uposazonych. Kliknij Edytuj przy wybranej do zmiany
sekcji danych

3) Wprowadz zmiany

Po wprowadzeniu zmian kliknij Dalej. By zaakceptowad
zmiany wybierz jedna z metod potwierdzenia Twoich
danych: e-mail lub SMS

Po autoryzacji wybrana metoda otrzymasz komunikat
5) potwierdzajacy wprowadzone zmiany oraz wiadomos¢
e-mail ze statusem tych zmian

UWAGA!Zmiana danych na deklaracji nie aktualizuje
danych w innych ubezpieczeniach , ktére posiadasz ani
na profilu konta mojePZU.

Przy zmianie uposazonych - suma $wiadczen
przystugujaca uposazonym, ktérych dane wprowadzasz
na deklaracji musi by¢ réwna 100%.

Jak zrezygnowac z ubezpieczenia

W celu rezygnacji z ubezpieczenia skontaktuj sie
z dziatem HR.

Co jeszcze zrobisz w mojePZU

Dzieki mojePZU zyskujesz szybki dostep do wielu ustug:

e sprawdzisz swoje polisy i dokumentacje
ubezpieczeniowa,

o wykupisz lub umdwisz wizyte lekarska,

e zgtosisz roszczenie i sprawdzisz jego status,

e kupisz online polise PZU Auto, PZU Dom czy PZU
Wojazer,

e przystapisz do Klubu PZU Pomocni i skorzystasz z
rabatow w licznych sklepach i punktach
ustugowych.



Wyplata swiadczenia

Roszczenie mozna zglosi¢ na jeden z 4 sposobow:

| 2 posrednictwem aplikacji m o0jePZU:
g 1. Wejdz na strone moje.pzu.pl
g 2. Wybierz opcje ,Zgto$ szkode"
3. Wypetnij formularz i dotacz potrzebne

dokumenty. )

przez telefon:
wniosek mozna ztozy¢ telefonicznie pod numerem

telefonu 801 102 102 (optata zgodna z taryfa
operatora). Konsultant poprosi Cie o przestanie

)

t—.'

)

((—.,

dokumentdéw na wskazany adres e-mail.

o\  osobiscie:
| wkazdym oddziale PZU na terenie catego kraju.
6= placéwki znajduja sie na stronie: www.pzu.pl.

—— przez Internet:
R na stronie www.pzu.pl znajduje sie internetowy
—r— formularz zgtoszenia roszczenia. Nalezy wybrac
»Zgto$ szkode lub roszczenie”, wypetnié prosty
whniosek i dotgczyc zeskanowane lub
sfotografowane dokumenty.

Dowiedz sie wiecej i przystap online na https://www.pzu.pl/faurecia

Odpowiedzi na pytania i watpliwosci uzyskasz tez:
Klim Brokers sp. z 0.0

Ewa katuszynska

tel. 609 800 633, mail: e.latuszynska@klimbrokers.pl
Klaudia Rézariska

tel. 517 556 767, mail: k.rozanska@klimbrokers.pl
Tomasz Zaleski

tel. 501 936 945, mail: t.zaleski@klimbrokers.pl

PZU Zycie SA

Magdalena Wdowiak

tel. 601 777 032, mail: magwdowiak@pzu.pl
Robert Pietrzak

tel. 603 860 999, mail: ropietrzak@pzu.pl

Zaktadem ubezpieczen jest PZU Zycie SA. Ten materiat nie jest ofertag w rozumieniu art. 66 Kodeksu cywilnego i ma charakter
wytacznie informacyjny. Szczegbtowe informacje o zakresie ubezpieczenia, w tym o wytaczeniach, ograniczeniach
odpowiedzialnosci, definicjach matzonka, rodzica, rodzica matzonka albo partnera zyciowego oraz dzieci znajdziesz w aktualnych
ogdlnych warunkach grupowego ubezpieczenia PZU Na Zycie Plus oraz w ogélnych warunkach poszczegélnych ubezpieczeri
dodatkowych, dostepnych u naszych agentéw.




Dokumenty

Na kolejnych stronach znajduja sie dokumenty zwigzane z przystapieniem do ubezpieczenia.
Zapoznaj sie z opisem:

1. KLAUZULA INFORMACYJNA KLIM BROKERS SP. Z. 0.0.

Zapoznaj sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych.

2. FORMULARZ ZGOD MARKETINGOWYCH Dla KLIM BROKERS Sp. z 0.0.

Odtacz formularz od broszury, podaj swoje dane i zaznacz wybrane zgody marketingowe.

3. Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia dla pracownika oraz osoby bliskiej
Odtacz deklaracje od broszury. Wypetnij druk oraz podpisz we wskazanych miejscach i przekaz do Dziatu HR. Pamietaj
ze deklaracja sktada sie z dwdch kartek.
Jesli do ubezpieczenia przystepuje rowniez Twdj bliski - oderwij kolejne dwie strony i przekaz do wypetnienia
matzonkowi/partnerowi zyciowemu lub petnoletniemu dziecku

4. ZGODA NA POTRACENIE SKEADEK

Odtacz oswiadczenie od broszury. Wypetnij druk oraz podpisz we wskazanym miejscu i przekaz do Dziatu HR.
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KLAUZULA INFORMACYJNA
KLIM BROKERS SP. Z. 0.0.

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO — informujemy, ze:

I. Administrator danych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest KLIM BROKERS Sp. z o.0. z siedzibg w Gorzowie Wlkp. (66-400), ul.
Kosynierow Gdynskich 44, Regon 080137538 NIP 599-29-89-613, KRS nr 0000264729, organ rejestrowy Sad Rejonowy w Zielone;j
Gorze VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego,

I1. Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Uzyskane dane osobowe wykorzystujemy tylko w konkretnych, prawnie uzasadnionych celach w jakich dane te zostaty zebrane.
Zakres danych osobowych, cel ich przetwarzania, podstawa prawna takiego przetwarzania, okres przetwarzania i kategorie odbiorcow
danych wynikaja z wymagan prawnych cigzacych na Administratorze oraz z charakteru i zakresu dziatan podejmowanych przez osobe,
ktorej dane dotycza.

1. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych jest:

o art. 6 ust. 1 lit. b RODO w zakresie jakim przetwarzanie danych osobowych dotyczy przygotowania lub realizacji umowy,
ktorej strong jest Pani/Pan,

o art. 6 ust. 1 lit a RODO w zakresie jakim przetwarzanie danych osobowych dotyczy przekazywania Pani/Panu informacji
handlowych kontrahentow Administratora, na podstawie uprzednio przez Panig /Pana wyrazonej zgody,

o art. 6 ust. 1 lit. f RODO w zakresie jakim przetwarzanie danych osobowych dotyczy marketingu wlasnego Administratora
lub obrony praw lub dochodzenia roszczen,

¢} art. 6 ust 1 lit c RODO w zakresie wypelnienia obowiazkow prawnych ciazacych na Administratorze.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wylacznie dla celow zwigzanych z realizacjg ustugi brokerskiej, rozpatrzenia
reklamacji, prowadzenia przez Administratora dzialan marketingowych oraz ochrony praw lub dochodzenia roszczen lub
spelienia innych obowiazkéw natozonych na Administratora przepisami prawa.

3. Pani/Pana dane be¢da przechowywane nie diuzej niz jest to konieczne, tj. maksymalnie przez okres 10 lat od dnia rozwigzania/
wykonania Umowy (zgodnie z art. 32 ust. 3 pkt 4 ustawy z dnia 5 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen) lub przypadku
zgody — do czasu jej cofnigcia.

4. Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane podmiotom ktére sa podwykonawcami wspolpracujacymi z Administratorem
przy przygotowaniu i realizacji umowy, w szczeg6lnosci Kancelarii Brokerskiej Krzysztof Klimczak, ul. Kosynieréw Gdanskich
44, 66-400 Gorzow Wlkp., podmiotow IT lub ustug prawnych.

5. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bgdzie podejmowat zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji
bedacych wynikiem profilowania.

I11. Przekazywanie danych poza EOG — nie wystepuje
IV. Prawa osoby, ktorej dane dotycza
Przystuguje Pani/Panu prawo do:

1. Dostepu do tresci swoich danych, Zzadania ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia ich przetwarzania.

2 Whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawg przetwarzania danych osobowych
jest prawnie uzasadniony interes Administratora.

3. Wycofania w kazdej chwili zgody w zakresie, w jakim jest ona podstawg przetwarzania danych Pani/Pana danych. Wycofanie
zgody ni e ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

4. Przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w

ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym si¢ do odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana
dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy lub na podstawie zgody.

S. Whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowaé si¢ z
Administratorem danych z Inspektorem Danych Osobowych — iodo@klimbrokers.pl

V. Informacja o obowiazku podania danych i skutkach ich niepodania
Podanie danych osobowych nie jest obowigzkowe, jednakze ich niepodanie spowoduje, ze zawarcie i realizacja Umowy beda
niemozliwe.

VI. Inspektor ochrony danych (I0D)
Z administratorem mozna si¢ skontaktowaé drogg pisemng lub mailowg na adres e-mail poprzez wyznaczonego Inspektora Danych

Osobowych: iodo@klimbrokers.pl
tel. +48 957 350 399 w. 35
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FORMULARZ ZGOD MARKETINGOWYCH
Dla KLIM BROKERS Sp. z o.0.

Dane wyrazajacego zgode:

IMie
Nazwisko
Adres e-mail L

Nr kontaktowy o e

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO:
Wyrazam zgodg na kontakt przez Klim Brokers sp. z 0.0., za posrednictwem telefonu (potaczenia

telefoniczne, SMS, MMS), w celu przekazywania informacji handlowych, w tym ofert Klim Brokers
sp. z 0.0., na podany przeze mnie numer telefonu.

[] []

TAK NIE

Wyrazam zgod¢ na przesytanie przez Klim Brokers sp. z 0.0. informacji handlowych, w tym ofert Klim
Brokers sp. z 0.0., za pomoca Ssrodkéw komunikacji elektronicznej, na podany przeze mnie adres e-mail.

[] []
TAK NIE

data i czytelny podpis wyrazajacego zgode

Zgody sa dobrowolne i moga by¢ w kazdej chwili wycofane.

KLIM BROKERS Sp. z 0. 0., 66-400 Gorzow Wikp., ul. Kosynierow Gdynskich 44 tel.: +48 957350399, e-mail: biuro@klimbrokers.pl, klimbrokers.pl, NI P: Systemy zarzadzania jakoscia .

599-29-89-613, REGON: 080137538, Zezwolenie KNF nr: 1467/07, Kapitat zaktadowy 50000,00 PL, KRS: 0000264729 Sad Rejonowy w Zielonej Gérze VI 1SO 9001 : 2015
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego :
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Numer polisy PZU Na Zycie Plus

(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) ||‘ ‘l‘ ‘lll HH ||H ||‘| ‘l‘ll ”l || ||’ H‘ ||‘|‘ ‘ |‘ ’ll

**9 A3 0 01 F A URUO 1 *

Numer deklaracji PZU Na Zycie Plus

Numer polisy (Wsparcie dla Twojego  Numer polisy

(Ochrona dla dziecka) Numer polisy (Wsparcie w razie
Serca) (uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) nowotworu)
(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) (uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie)
Numer deklaracji (Wsparcie dla Numer deklaracji (Ochrona dla dziecka) Numer deklaracji (Wsparcie w razie
Twojego Serca) nowotworu)

Grupowe ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus i pakiety dodatkowe

: Deklaracja zmiany danych

: i Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia
Przystepuje jako: Wypetnij sekcje Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia,
Ubezpieczony podstawowy (np. pracownik) aw pozostatych sekcjach tylko te dane, ktdre sie zmienity.

Petnoletnie Dziecko ubezpieczonego podstawowego

Matzonek ubezpieczonego podstawowego

{ Faurecia Automotive Polska S.A.
Faurecia Gorzéw S.A.

Faurecia Watbrzych S.A.
Faurecia R&D Center S.A.

ID pracownika

Okreslenia w tym dokumencie maja takie samo znaczenie, jak w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

@ 1. Wypetnij DRUKOWANYMI literami 2. Podpisz sie w zaznaczonych miejscach 3. Date wpisz w formacie DD-MM-RRRR

Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

Imie :..

Nazwisko

Dataurodzenia

Ptec: LR
(uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

: mezczyzna PESEL

(uzupetnij, jesli posiadasz)

Miejsce urodzenia Obywatelstwo | polskie i/albo | : inne-jakie:

(uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

Kraj statego zamieszkania

(uzupetnij, jesli jest inny niz Polska)

Dane kontaktowe osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

@ Jesli podasz swéj e-mail i zaznaczysz zgody na koricu dokumentu, na Twoja skrzynke bedziemy mogli wystac informacje o ubezpieczeniu.

E-mail Nr telefonu

Ulica Nrdomu Nr mieszkania
Miejscowoscé Kod pocztowy Poczta

Kraj Polska inny - jaki:

Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI1l Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodnaz taryfa operatora) PZUZ 9A30/FAUR
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Wariant ubezpieczenia

@ Informacje o wariantach znajdziesz w ofercie.

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus:

Wariant |

Wariant Il

Wariant IlI

Wariant IV

. 147,002t

. 161,00zt

. 176,00zt

. 191,00zt

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Wsparcie dla Twojego Serca):

Wariant |

i 113,00zt

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Ochrona dla dziecka):

Wariant | Wariant Il

15,002t

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Wsparcie w razie nowotworu):

Wariant |

L1700zt

Uposazeni

- Wpisz dane osob, ktére otrzymaja $wiadczenie po Twojej Smierci. Jesli tego nie zrobisz, wyptacimy je osobom wskazanym w ogdlnych warunkach
1 ubezpieczenia. Jesli wypetniasz deklaracje zmiany danych, wpisz wszystkie osoby, ktére chcesz uposazyé (nawet jesli np. zmienia sie tylko jedna
z dwdch os6b wskazanych w poprzedniej deklaracji).

RAZEM 100%
Dane partnera zyciowego

@ Wypetnij, jesli nie jestes w zwigzku matzeriskim, a masz partnera zyciowego. Dzieki temu Twéj partner bedzie traktowany jako matzonek,
np. otrzymasz $wiadczenie po $mierci jego rodzicow (jesli takie Swiadczenie znajduje sie w Twoim zakresie ubezpieczenia).

Imie Nazwisko

Data urodzenia

(uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL)

PESEL |
(uzupetnij, jesli partner zyciowy posiada numer PESEL)

Obywatelstwo : i polskie i/albo : i inne-jakie:

Miejsce urodzenia

(uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL)

Potwierdzenie ubezpieczonego podstawowego (pracownika)

@ W tej czesci swoje dane wpisuje pracownik (ubezpieczony podstawowy) na deklaracji dziecka, matzonka albo partnera zyciowego.

Imie Nazwisko

Data zawarcia zwiazku matzeriskiego
(dotyczy matzonka)

PESEL

Data

Podpis ubezpieczonego podstawowego y

(pracownika)

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczenia i zgody, ktérych potrzebujemy, aby Cie ubezpieczy¢

1. Chce zostac objeta/y ochrona ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia
i na warunkach okreslonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed
przystapieniem do ubezpieczenia.

2. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty

mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczer zdrowotnych, o przekazanie informacji

o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci okreslonych w art. 38

ust. 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach
hospitalizacjii leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach
diagnostycznychiich wynikach (z wytaczeniem badar genetycznych), innych udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata
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przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania do powyzszych
podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej

i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Wyrazam zgode na wystepowanie
przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom
$wiadczeri opieki zdrowotnej w zwigzku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego.
Powyzsze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA ustalenia
swojej odpowiedzialnosci i wysokosci Swiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia
ubezpieczeniowego. Na podstawie powyzszych zgd i upowaznienia PZU Zycie SA jest
uprawniony do wystepowania o wymienione wyzej informacje, dane i dokumentacje
medyczna takze po mojej Smierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

3. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu
lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych,
na $wiadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie
niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.
Oswiadczenie obowiazuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi inaczej.

4. Dodatkowe oswiadczenie dotyczace zdrowia sktadane przez MALZONKA,
PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, ktérzy bezposrednio przed
przystapieniem do ubezpieczenia:

1) nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupowym na zycie w PZU Zycie SA albo
2) byli objeci takim ubezpieczeniem krécej niz 12 miesigcy, albo
3) byli objeci takim ubezpieczeniem co r iej 12 miesiecy, ale bez zach
ciagtosci ochrony
(prosze nie przekreslac ani nie korygowac tekstu o$wiadczenia).
Oswiadczam, ze:
a) Nigdy nie zdiagnozowano u mnie zadnej z nizej wymienionych choréb, ani tez
nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych zadnej z nich:
miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba
niedokrwienna serca (choroba wiericowa), zawat serca, zastawkowa wada
serca, migotanie przedsionkéw,

przemijajace zaburzenia krazenia mézgowego, krwotok srédczaszkowy, udar

mézgu, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane, padaczka,

przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

przewlekta niewydolnos¢ nerek,

) ]

Zgody marketingowe

ZOBACZ, CO ZYSKASZ: Wstaw X w polach ponizej, jesli sie zgadzasz.

Dostep do ofert
specjalnych, znizek

8. Wyrazam zgode na udostepnienie przez
PZU Zycie SA moich danych osobowych

.

alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydolnos¢

watroby, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢ watroby, przewlekte
zapalenie trzustki,

stawdw, zakazenie wirusem HIV,

b

cukrzyca (z wytaczeniem cukrzycy ciezarnych), reumatoidalne zapalenie

W ciagu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie zadnego nowotworu

ztosliwego, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych
nowotworu ztosliwego,
c) W ciagu ostatnich 10 lat nie przebytem jako biorca przeszczepu watroby, serca,
nerki, ptuca, szpiku, ani tez nie oczekuje na taki przeszczep.
UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze o$wiadczenie w ktérymkolwiek
punkcie nie jest prawdziwe a mimo to przystapisz do ubezpieczenia, PZU Zycie SA,
zgodnie z art. 815 Kodeksu cywilnego, moze odméwi¢ Ci swiadczenia.
Oswiadczenie obowigzuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi inaczej.
5. Dotyczy pakietu dodatkowego Wsparcie dla Twojego Serca:
Oswiadczam, ze:
1) W ciagu ostatnich 6 miesiecy nie zlecono mi diagnostyki (z wytaczeniem
badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia
medycznego w zwiazku z nastepujacymi schorzeniami
wadami zastawek serca, choroba niedokrwienna serca, choroba wiericowa,
miazdzyca, zaburzeniami rytmu serca, zawatem serca, udarem mézgu,
wylewem, otytoscia, cukrzyca;
2) W ciagu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/em sie

Zp

du choréb wy

d

iserca,

ych w pkt. 1) powyzej.

6. Dotyczy pakietu dodatkowego Wsparcie w razie nowotworu:
Oswiadczam, ze:
1) W ciagu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem
badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia
medycznego w zwigzku z choroba nowotworowa;
2) W ciagu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/em sie
z powodu choroby nowotworowej.
7. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich
danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja

Administratora danych osobowych (PZU Zycie SA).

Nazwy i adresy spétek, ktérych nazwy wystepuja w tresci zgéd marketingowych

Powszechny Zaktad Ubezpieczeri Spétka

Rondo Ignacego Daszynskiego 4,

PZU SA .
i promocji wszystkich podmiotom z Grupy PZU, tj.: PZU SA, PTE PZU SA, Akcyjna 00-843 Warszawa
produktéw Grupy PZU. TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, Romered f o o & i
X . - y Zaktad Ubezpieczen na Zycie | Rondo Ignacego Daszynskiego 4,
PZ'U CO SA, Link4 TU SA, PEKAQ SA, Alior Bank SA, PZU Zycie SA Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
w ich wtasnych celach marketingowych,
obejmujacych profilowanie zmierzajace do Powszechne Towarzystwo Emerytalne Rondo Ignacego Daszynskiego 4,
P . . PTE PZU SA . R
okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie PZU Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
produktgw u‘bezp|eczen|owych iinnych L. TEI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Rondo Ignacego Daszynskiego 4,
produktow flpansowych oraz przedstawienia PZU Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
odpowiedniej oferty. .
Oferty specjalne, znizki " 9. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Pomoc SA | PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4,

PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji

i promocje naszych
ubezpieczen otrzymasz
e-mailem lub SMS-em/

PZU Zdrowie SA

PZU Zdrowie Spétka Akcyjna

00-843 Warszawa

Rondo Ignacego Daszyriskiego 4,
00-843 Warszawa

MMS-em. marketingowych za posrednictwem $rodkéw Rondo Ignacego Daszyriskiego 4
komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS). PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
Zadzwonimy do Ciebie, {""""! 10. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, LINK4 Towarzystwo Ubezpieczeri Spétka | ul. Postepu 15
gdy bedziemy mie¢ P PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, Link4 TU SA Akeyjna Y P ? 067 Worsaa
atrakcyjne oferty, znizki PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, )
czy promocje. Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Zubra 1,
marketingowych za posrednictwem potaczen 01-066 Warszawa
gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty a
gtosowe IVR). Alior Bank SA Alior Bank Spétka Akcyjna U epuiIiEe S,

Dowiesz sie o ciekawych {7 11. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich

ofertach nawet po : : danych osobowych przez PZU Zycie SAw celu

zakoriczeniu umowy. przekazywania mi tresci marketingowych
dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych
iinnych produktéw finansowych, kiedy nie bede
posiadad ubezpieczenia w tej firmie.

Informacje

02-232 Warszawa

1. Masz prawo wycofac swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie, ktérego dotyczy Twoja zgoda. Zgode mozesz 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. Zgodnie z prawem mozemy przetwarza¢ Twoje dane do czasu

wycofania zgody.

2. PZU Zycie SA, aby umozliwi¢ ubezpieczonemu zdalne wykonywanie czynnosci zwigzanych zumowa udostepnia serwis mojePZU. Korzystanie z mojePZU jest mozliwe po
zalogowaniu sie oraz zaakceptowaniu przez ubezpieczonego Regulaminu mojePZU. Zatozenie konta na mojePZU jest mozliwe na zasadach opisanych na stronie

https://moje.pzu.pl. Korzystanie zmojePZU jest dobrowolne i nieodptatne.

Data . . T Podpis osoby przystepujacej

s —]

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9A30/FAUR



Informacja o zatrudnieniu - wypetnia ubezpieczajacy (zaktad pracy)

Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajacym:

i umowaoprace : :umowaodzieto | i umowazlecenie : :inny-jaki:

Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od :...

Data Pieczatka ubezpieczajacego

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

Podpis i pieczatka albo czytelny podpis
osoby obstugujacej ubezpieczenie

PZUZ 9A30/FAUR
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Numer polisy PZU Na Zycie Plus

(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) ||‘ ‘l‘ ‘lll HH ||H ||‘| ‘l‘ll ”l || ||’ H‘ ||‘|‘ ‘ |‘ ’ll

**9 A3 0 01 F A URUO 1 *

Numer deklaracji PZU Na Zycie Plus

Numer polisy (Wsparcie dla Twojego  Numer polisy

(Ochrona dla dziecka) Numer polisy (Wsparcie w razie
Serca) (uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) nowotworu)
(uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie) (uzupetnia osoba obstugujaca ubezpieczenie)
Numer deklaracji (Wsparcie dla Numer deklaracji (Ochrona dla dziecka) Numer deklaracji (Wsparcie w razie
Twojego Serca) nowotworu)

Grupowe ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus i pakiety dodatkowe

: Deklaracja zmiany danych

: i Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia
Przystepuje jako: Wypetnij sekcje Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia,
Ubezpieczony podstawowy (np. pracownik) aw pozostatych sekcjach tylko te dane, ktdre sie zmienity.

Petnoletnie Dziecko ubezpieczonego podstawowego

Matzonek ubezpieczonego podstawowego

{ Faurecia Automotive Polska S.A.
Faurecia Gorzéw S.A.

Faurecia Watbrzych S.A.
Faurecia R&D Center S.A.

ID pracownika

Okreslenia w tym dokumencie maja takie samo znaczenie, jak w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

@ 1. Wypetnij DRUKOWANYMI literami 2. Podpisz sie w zaznaczonych miejscach 3. Date wpisz w formacie DD-MM-RRRR

Dane osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

Imie :..

Nazwisko

Dataurodzenia

Ptec: LR
(uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

: mezczyzna PESEL

(uzupetnij, jesli posiadasz)

Miejsce urodzenia Obywatelstwo | polskie i/albo | : inne-jakie:

(uzupetnij, jesli nie posiadasz numeru PESEL)

Kraj statego zamieszkania

(uzupetnij, jesli jest inny niz Polska)

Dane kontaktowe osoby, ktéra przystepuje do ubezpieczenia

@ Jesli podasz swéj e-mail i zaznaczysz zgody na koricu dokumentu, na Twoja skrzynke bedziemy mogli wystac informacje o ubezpieczeniu.

E-mail Nr telefonu

Ulica Nrdomu Nr mieszkania
Miejscowoscé Kod pocztowy Poczta

Kraj Polska inny - jaki:

Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI1l Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodnaz taryfa operatora) PZUZ 9A30/FAUR
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Wariant ubezpieczenia

@ Informacje o wariantach znajdziesz w ofercie.

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus:

Wariant |

Wariant Il

Wariant IlI

Wariant IV

. 147,002t

. 161,00zt

. 176,00zt

. 191,00zt

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Wsparcie dla Twojego Serca):

Wariant |

i 113,00zt

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Ochrona dla dziecka):

Wariant | Wariant Il

15,002t

Wybieram ubezpieczenie PZU Na Zycie Plus (Pakiet dodatkowy Wsparcie w razie nowotworu):

Wariant |

L1700zt

Uposazeni

- Wpisz dane osob, ktére otrzymaja $wiadczenie po Twojej Smierci. Jesli tego nie zrobisz, wyptacimy je osobom wskazanym w ogdlnych warunkach
1 ubezpieczenia. Jesli wypetniasz deklaracje zmiany danych, wpisz wszystkie osoby, ktére chcesz uposazyé (nawet jesli np. zmienia sie tylko jedna
z dwdch oséb wskazanych w poprzedniej deklaracji).

RAZEM 100%
Dane partnera zyciowego

@ Wypetnij, jesli nie jestes w zwigzku matzeriskim, a masz partnera zyciowego. Dzieki temu Twéj partner bedzie traktowany jako matzonek,
np. otrzymasz $wiadczenie po $mierci jego rodzicow (jesli takie Swiadczenie znajduje sie w Twoim zakresie ubezpieczenia).

Imie Nazwisko

Data urodzenia

(uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL)

PESEL |
(uzupetnij, jesli partner zyciowy posiada numer PESEL)

Obywatelstwo : i polskie i/albo | i inne-jakie:

Miejsce urodzenia

(uzupetnij, jesli partner zyciowy nie posiada numeru PESEL)

Potwierdzenie ubezpieczonego podstawowego (pracownika)

@ W tej czesci swoje dane wpisuje pracownik (ubezpieczony podstawowy) na deklaracji dziecka, matzonka albo partnera zyciowego.

Imie Nazwisko

Data zawarcia zwiazku matzeriskiego
(dotyczy matzonka)

PESEL .

Data

Podpis ubezpieczonego podstawowego y

(pracownika)

Oswiadczenia osoby przystepujacej do ubezpieczenia

Oswiadczenia i zgody, ktérych potrzebujemy, aby Cie ubezpieczy¢

1. Chce zostac objeta/y ochrona ubezpieczeniowa z suma ubezpieczenia
i na warunkach okreslonych w umowie, ktére zostaty mi doreczone przed
przystapieniem do ubezpieczenia.

2. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty

mi lub moim matoletnim dzieciom $wiadczer zdrowotnych, o przekazanie informacji

o moim stanie zdrowia i stanie zdrowia moich matoletnich dzieci okreslonych w art. 38

ust. 2 Ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach
hospitalizacjii leczenia ambulatoryjnego, wykonanych w ich trakcie badaniach
diagnostycznychiich wynikach (z wytaczeniem badar genetycznych), innych udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostata

2/4 _I
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przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania do powyzszych
podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej

i dokumentacji medycznej moich matoletnich dzieci. Wyrazam zgode na wystepowanie
przez PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach
i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi lub moim matoletnim dzieciom

.

alkoholowa choroba watroby, toksyczne uszkodzenie watroby, niewydolnos¢

watroby, przewlekte zapalenie watroby, marskos¢ watroby, przewlekte
zapalenie trzustki,

stawdw, zakazenie wirusem HIV,

cukrzyca (z wytaczeniem cukrzycy ciezarnych), reumatoidalne zapalenie

$wiadczeri opieki zdrowotnej w zwigzku z wystapieniem zdarzenia ubezpieczeniowego. b) W ciagu ostatnich 10 lat nie zdiagnozowano u mnie zadnego nowotworu
Powyzsze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA ustalenia ztosliwego, ani tez nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych
swojej odpowiedzialnosci i wysokosci Swiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia nowotworu ztosliwego,

ubezpieczeniowego. Na podstawie powyzszych zgd i upowaznienia PZU Zycie SA jest c) W ciagu ostatnich 10 lat nie przebytem jako biorca przeszczepu watroby, serca,

uprawniony do wystepowania o wymienione wyzej informacje, dane i dokumentacje
medyczna takze po mojej Smierci lub po $mierci moich matoletnich dzieci.

3. W dniu podpisania deklaracji przystapienia nie przebywam na zwolnieniu
lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle chorych,
na $wiadczeniu rehabilitacyjnym oraz nie uznano w stosunku do mnie
niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wtasciwego organu.
Oswiadczenie obowiazuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi inaczej.

4. Dodatkowe oswiadczenie dotyczace zdrowia sktadane przez MALZONKA,
PARTNERA ZYCIOWEGO i PELNOLETNIE DZIECKO, ktérzy bezposrednio przed
przystapieniem do ubezpieczenia:

1) nie byli objeci innym ubezpieczeniem grupowym na zycie w PZU Zycie SA albo
2) byli objeci takim ubezpieczeniem krécej niz 12 miesigcy, albo
3) byli objeci takim ubezpieczeniem co r iej 12 miesiecy, ale bez zach
ciagtosci ochrony
(prosze nie przekreslac¢ ani nie korygowac tekstu o$wiadczenia).
Oswiadczam, ze:
a) Nigdy nie zdiagnozowano u mnie zadnej z nizej wymienionych choréb, ani tez
nie jestem w trakcie diagnostyki objawéw chorobowych zadnej z nich:
miazdzyca, tetniak aorty, zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, choroba
niedokrwienna serca (choroba wiericowa), zawat serca, zastawkowa wada
serca, migotanie przedsionkéw,

przemijajace zaburzenia krazenia mézgowego, krwotok srédczaszkowy, udar

mézgu, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane, padaczka,

przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

przewlekta niewydolnos¢ nerek,

) ]

Zgody marketingowe

ZOBACZ, CO ZYSKASZ: Wstaw X w polach ponizej, jesli sie zgadzasz.

Dostep do ofert
specjalnych, znizek

8. Wyrazam zgode na udostepnienie przez
PZU Zycie SA moich danych osobowych

nerki, ptuca, szpiku, ani tez nie oczekuje na taki przeszczep.
UWAGA! Jezeli w Twoim przypadku powyzsze o$wiadczenie w ktérymkolwiek
punkcie nie jest prawdziwe a mimo to przystapisz do ubezpieczenia, PZU Zycie SA,
zgodnie z art. 815 Kodeksu cywilnego, moze odméwi¢ Ci swiadczenia.
Oswiadczenie obowigzuje o ile umowa ubezpieczenia nie stanowi inaczej.
5. Dotyczy pakietu dodatkowego Wsparcie dla Twojego Serca:
Oswiadczam, ze:
1) W ciagu ostatnich 6 miesiecy nie zlecono mi diagnostyki (z wytaczeniem
badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia
medycznego w zwiazku z nastepujacymi schorzeniami
wadami zastawek serca, choroba niedokrwienna serca, choroba wiericowa,
miazdzyca, zaburzeniami rytmu serca, zawatem serca, udarem mézgu,
wylewem, otytoscia, cukrzyca;
2) W ciagu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/em sie

Zp

du choréb wy

d

iserca,

ych w pkt. 1) powyzej.

6. Dotyczy pakietu dodatkowego Wsparcie w razie nowotworu:
Oswiadczam, ze:
1) W ciagu ostatnich 6 miesiecy nie zalecono mi diagnostyki (z wytaczeniem
badan profilaktycznych), hospitalizacji, operacji ani innego leczenia
medycznego w zwigzku z choroba nowotworowa;
2) W ciagu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytam/em sie
z powodu choroby nowotworowej.
7. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich
danych osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja

Administratora danych osobowych (PZU Zycie SA).

Nazwy i adresy spétek, ktérych nazwy wystepuja w tresci zgéd marketingowych

Powszechny Zaktad Ubezpieczeri Spétka

Rondo Ignacego Daszynskiego 4,

PZU SA .
i promocji wszystkich podmiotom z Grupy PZU, tj.: PZU SA, PTE PZU SA, Akcyjna 00-843 Warszawa
produktéw Grupy PZU. TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, Romered q 2o o & i
X . - y Zaktad Ubezpieczen na Zycie | Rondo Ignacego Daszynskiego 4,
PZ'U CO SA, Link4 TU SA, PEKAQ SA, Alior Bank SA, PZU Zycie SA Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
w ich wtasnych celach marketingowych,
obejmujacych profilowanie zmierzajace do Powszechne Towarzystwo Emerytalne Rondo Ignacego Daszyniskiego 4,
P . . PTE PZU SA . R
okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie PZU Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
produktgw u‘bezp|eczen|owych iinnych L. TEI PZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Rondo Ignacego Daszynskiego 4,
produktow flpansowych oraz przedstawienia PZU Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
odpowiedniej oferty. .
Oferty specjalne, znizki " 9. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Pomoc SA | PZU Pomoc Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszyriskiego 4,

PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,
PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA,
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji

i promocje naszych
ubezpieczen otrzymasz
e-mailem lub SMS-em/

PZU Zdrowie SA

PZU Zdrowie Spétka Akcyjna

00-843 Warszawa

Rondo Ignacego Daszyriskiego 4,
00-843 Warszawa

MMS-em. marketingowych za posrednictwem $rodkéw Rondo Ignacego Daszyiiskiego 4
komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS). PZU CO SA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna 00-843 Warszawa
Zadzwonimy do Ciebie, {""""! 10. Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, LINK4 Towarzystwo Ubezpieczeri Spétka | ul. Postenu 15
gdy bedziemy mie¢ P PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, Link4 TU SA Akeyjna Y 7 ? Pty
atrakcyjne oferty, znizki PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, ]
8y e Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spétka Akcyjna ul. Zubra 1,
marketingowych za posrednictwem potaczen 01-066 Warszawa
gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty 2
gtosowe IVR). Alior Bank SA Alior Bank Spétka Akcyjna Ul tepuezieie )

Dowiesz sie o ciekawych """ 11. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich

ofertach nawet po : : danych osobowych przez PZU Zycie SAw celu

zakoriczeniu umowy. przekazywania mi tresci marketingowych
dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych
iinnych produktéw finansowych, kiedy nie bede
posiadad ubezpieczenia w tej firmie.

Informacje

02-232 Warszawa

1. Masz prawo wycofac swoja zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie, ktérego dotyczy Twoja zgoda. Zgode mozesz 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. Zgodnie z prawem mozemy przetwarza¢ Twoje dane do czasu

wycofania zgody.

2. PZU Zycie SA, aby umozliwi¢ ubezpieczonemu zdalne wykonywanie czynnosci zwigzanych zumowa udostepnia serwis mojePZU. Korzystanie zmojePZU jest mozliwe po
zalogowaniu sie oraz zaakceptowaniu przez ubezpieczonego Regulaminu mojePZU. Zatozenie konta na mojePZU jest mozliwe na zasadach opisanych na stronie

https://moje.pzu.pl. Korzystanie zmojePZU jest dobrowolne i nieodptatne.

Data . . T Podpis osoby przystepujacej

s —]

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 9A30/FAUR



Informacja o zatrudnieniu - wypetnia ubezpieczajacy (zaktad pracy)

Rodzaj stosunku prawnego taczacego ubezpieczonego podstawowego z ubezpieczajacym:

i umowaoprace : :umowaodzieto | i umowazlecenie : :inny-jaki:

Ubezpieczony podstawowy pozostaje w stosunku prawnym z ubezpieczajacym od :...

Data Pieczatka ubezpieczajacego

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

Podpis i pieczatka albo czytelny podpis
osoby obstugujacej ubezpieczenie

PZUZ 9A30/FAUR
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INTERNAL and PARTNERS

~ORVIA

‘Faurecia

(miejscowos¢, 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
potracanie z mojego wynagrodzenia* poczawszy od dnia*™* ..........ccceeeeiieveicennineneine s wartosci w kwocie (SUmMa) ....cocceveveerreennnne PLN tytutem optacania

sktadki/sktadek za Ubezpieczenie Grupowe w wybranym w deklaracji przystgpienia wariancie dla osoby/os6b wskazanych powyzej.

Sktadka ubezpieczenia PRACOWNIKA:
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 Wsparcie dla Twojego Serca- 13 PLN

Sktadka ubezpieczenia WSPOLMALZONKA, PARTNERA/PARTNERKI PELNOLETNIEGO DZIECKA:

(imie i nazwisko wspdtmatzonka, partnera/partnerki)

(imig i nazwisko petnoletniego dziecka)

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 Wsparcie dla Twojego Serca - 13 PLN

Nie ubezpieczam

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 Wsparcie dla Twojego Serca - 13 PLN

Nie ubezpieczam

Sktadka ubezpieczenia NIEPELNOLETNIEGO DZIECKA - Pakiet Ochrona dla dziecka:

(imie i nazwisko cztonka rodziny)

Wariant 1- 5 PLN

Wariant 1- 5 PLN

(imie i nazwisko cztonka rodziny)

Wariant 2- 15 PLN

Wariant 2- 15 PLN

Wariant 1- 5 PLN

Nie ubezpieczam

Nie ubezpieczam

Wariant 2- 15 PLN

Nie ubezpieczam

(imie i nazwisko cztonka rodziny)

Wariant 1- 5 PLN

Wariant 2- 15 PLN

Nie ubezpieczam

Zgoda na potracenie obowigzuje do momentu ztozenia rezygnacji z udziatu w Programie Ubezpieczenia Grupowego lub mojego zakoriczenia 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 miesigca kalendarzowego, w ktédrym 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 macierzyfistwa w odpowiedniej wysokosci, zostane skreslony/a z listy oséb ubezpieczonych, a moja
ochrona ubezpieczeniowa wygasnie, o czym zostatem poinformowany i wyrazam na to zgode.

(Podpis pracownika)

*  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 wpisac date pierwszego dnia miesigca przypadajacego przed poczatkiem przystgpienia do Programu Ubezpieczenia Grupowego. Potracenie sktadki za
ubezpieczenie nastepuje ,z gory”. Patrz: przypis powyzej.

Oéwiadczam, ze Pracodawca poinformowat mnie o mozliwosci przystapienia do Programu Ubezpieczenia Grupowego PZU Zycie S.A. dla spétek Faurecia w Polsce.
Nie wyrazam zgody na przystgpienie 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.

(Podpis pracownika)
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