ZGODA NA POTRACENIE SKtADKI - GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

Nazwisko i imie Pracownika: .......cccccoceeeiiiiciiiciiece e
NUMEr PESEL: oo

Ubezpieczajacy: Dalkia Polska Energia S.A. z siedziba w Katowicach (40-205 Katowice ul. Ks. Franciszka Scigaty

14)

Pracodawca (zaznacz witasciwego):

(O Dalkia Polska Energia S.A.

(O Dalkia Polska Energia Serwis Sp. z 0.0.

W zwigzku z przystgpieniem przeze mnie do umowy grupowego ubezpieczenia pracowniczego w Powszechnym
Zakfadzie Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, przy Rondzie Ignacego Daszyriskiego 4,
00-843 Warszawa, wyrazam zgode, w trybie przepisu art. 91 § 1 Kodeksu pracy, na comiesieczne potracanie przez
Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace kwoty sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci:

Liczba
Wykaz dostepnych opcji/pakietéw ubezpieczenia / nazwa . Matzonek . rzystepujacych
! \f/Zréntu ?VJVVZokos’.c’ sktadki P Pracownik /Partner Dorosfe Dziecko | étft?sij/_achy
ZIeCl
. Wariant 1 51,50 zt 51,50 zt 51,50 zt
ube:;':ceztema Wariant 2 72,50 zt 72,50 zt 72,50 zt
Podstawowego Wariant 3 83,50 zt 83,50 zt 83,50 zt
Wariant 4 86,70 zt 86,70 zt 86,70 zt
W RAZIE WYPADKU” — wariant 1 5,50 7t 5,50 zt 5,50 zt
,Wsparcie po wypadku” — Wariant 1 6,00 zt 6,00 zt 6,00 zt
,Wsparcie po wypadku” — Wariant 2 10,50 zt 10,50 zt 10,50 zt
,Wsparcie po wypadku” — Wariant 3 14,50 zt 14,50 zt 14,50 zt
,Ochrona dla Dziecka” — Wariant 1 11,00 zt 11,00 zt 11,00 zt
,Ochrona dla Dziecka” — Wariant 2 15,00 zt 15,00 zt 15,00 zt
,Ochrona dla Dziecka” — Wariant 3 23,00 zt 23,00 zt 23,00 zt
,Ochrona dla Dziecka” — Wariant 4 35,00 zt 35,00 zt 35,00 zt
,Wsparcie na wypadek nowotworu — Wariant 1 11,00 zt 11,00 zt 11,00 zt
Pakiety ,Wsparcie na wypadek nowotworu — Wariant 2 21,00 zt 21,00 zt 21,00 zt
ubezpieczenia ,Wsparcie na wypadek nowotworu — Wariant 3 31,00 zt 31,00 zt 31,00 zt
dodatkowego ,Wsparcie na wypadek nowotworu — Wariant 4 47,00 zt 47,00 zt 47,00 zt
,Wsparcie dla Twojego serca” — Wariant 1 10,00 zt 10,00 zt 10,00 zt
»Wsparcie dla Twojego serca” — Wariant 2 20,00 zt 20,00 zt 20,00 zt
»Wsparcie dla Twojego serca” — Wariant 3 30,00 zt 30,00 zt 30,00 zt
,Wsparcie dla Rodziny” — Wariant 1 5,00 zt 5,00 zt 5,00 zt
»Wsparcie dla Rodziny” — Wariant 2 10,00 zt 10,00 zt 10,00 zt
,»Wsparcie dla Rodziny” — Wariant 3 15,00 zt 15,00 zt 15,00 zt
Zagranic;na konsultacja medyczna i ustugi 223 7t 2,23 7t 2,23 7t
assistance - zakres podstawowy
Zagranlc;na konsultacja medyczna i ustugi 3,34 7 3,347 3,34 74
assistance - zakres rozszerzony
(Oznacz swéj wybdr wstawiajqc ,X” przy skfadce |
taczna sktadka: ..o zt za mnie i Cztonkdw mojej Rodziny (w przypadku ich przystgpienia do ubezpieczenia

i wypetnienia przez nich Deklaracji Dla Cztonka Rodziny Pracownika Ubezpieczajgcego).

Ponadto wnosze o przekazywanie potrgcanych sktadek do Ubezpieczyciela, z ktérym 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




OSWIADCZENIE

IMi€ I NAZWISKO w..eeitciiiect e e PESEL weoovieirirece e

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego o zakresie oferty
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w Powszechnym Zaktadzie Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna z siedzibg w
Warszawie, przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

Jednoczes$nie potwierdzam odbiér dokumentéw dotyczacych Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w postaci:

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

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

a) przestanki wyptaty odszkodowania i innych swiadczen lub wartosci wykupu ubezpieczenia;
b) ograniczenia oraz wytaczenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczern uprawniajagce do odmowy
wyptaty odszkodowania i innych swiadczen lub ich obnizenia.

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

Data i Podpis Pracownika



Imie i nazwisko Pracownika

DEKLARACJA REZYGNACII Z PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA*

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez pracodawce o mozliwosci przystgpienia do programu
grupowego ubezpieczenia na zycie. Niniejszym Swiadomie rezygnuje z mozliwosci przystgpienia do tego
programu.

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

Czytelny podpis pracownika: ......cccccveeeeeieeeeiieeeesiieeees

Data: oo

‘o$wiadczenie podpisuja wylacznie pracownicy, ktérzy nie chcg przystapi¢ do grupowego
ubezpieczenia na zycie



