Zatacznik nr 3 — Oswiadczenie dot. przystapienia/rezygnacji do ubezpieczenia

Imie i nazwisko pracobiorcy

Telefon kontaktowy / e- mail (dane sa obowiazkowe przy przystapieniu /

PESEL (w przypadku rezygnacji z przystapienia wpisac tylko date urodzenia)

dane kontaktowe nie sg wymagane w przypadku rezygnacji z przystapienia,)

I. PRZYSTAPIENIE / REZYGNACJA Z PRZYSTAPIENIA (*niepotrzebne skresli¢)

L1,

o

O O 0O.

Ubezpieczenie grupowe na zycie w PZU Zycie SA - o$wiadczam, ze:

przystepuje do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie S.A. dla Pracobiorcéw Spoétek Grupy Impel oraz Spoétek
Wspétpracujgcych z Grupg Impel. */Po zaznaczeniu tej opcji prosze wypetni¢ czesci Il i lll, zapoznaé sie z pkt IV oraz
podpisaé ten Zatacznik.

zostatem /-am poinformowany /-a 0 mozliwosci przystgpienia do dobrowolnego grupowego ubezpieczenia na zycie w PZU Zycie
S.A. zawartego przez Impel S.A. oferowanego dla pracobiorcow Grupy Impel i Spotek Wspdipracujacych oraz cztonkdéw ich
rodzin. Na dzien ztoZzenia niniejszego oswiadczenia nie korzystam z mozliwosci przystgpienia do programu ubezpieczeniowego.
/*Po zaznaczeniu tej opcji prosze podpisa¢ ten Zatacznik.

zmiana** w Grupowym Ubezpieczeniu na Zycie w PZU Zycie S.A. dla Pracobiorcow Spotek Grupy Impel oraz Spotek
Wspétpracujgcych z Grupg Impel. */Po zaznaczeniu tej opcji prosze wypetni¢ czesci ll pkt 1. i lll, zapozna¢ sie z pkt IV oraz
podpisaé ten Zatacznik.

Ubezpieczenie grupowe NNW w Compensa TU SA - oswiadczam, ze:
przystepuje do Ubezpieczenia NNW w Compensa TU SA dla Pracobiorcow Spétek Grupy Impel oraz Spétek Wspétpracujacych
z Grupg Impel. */Po zaznaczeniu tej opcji prosze wypetni¢ czesci ll i lll, zapoznac¢ sie z pkt IV oraz podpisac ten Zatgcznik.

zostatem /-am poinformowany /-a o mozliwosci przystgpienia do dobrowolnego grupowego ubezpieczenia NNW w Compensa
TU SA. zawartego przez Impel S.A. oferowanego dla pracobiorcéw Grupy Impel i Spétek Wspédtpracujgcych oraz cztonkéw ich
rodzin. Na dzien ztoZenia niniejszego oswiadczenia nie korzystam z mozliwosci przystgpienia do programu ubezpieczeniowego.
/ *Po zaznaczeniu tej opcji prosze podpisa¢ zatgcznik.

zmiana** w Ubezpieczeniu NNW w Compensa TU SA dla Pracobiorcow Spoétek Grupy Impel oraz Spotek Wspétpracujgcych z
Grupa Impel. */Po zaznaczeniu tej opcji prosze wypetni¢ czesci Il pkt 2. i lll, zapozna¢ sie z pkt IV oraz podpisac¢ ten
Zalacznik.

Il. Warianty i wysokos¢ sktadek (zaznaczy¢ wybrane warianty ubezpieczenia)

1. Ubezpieczenie Grupowe na zycie w PZU Zycie S.A.
Pakiety dodatkowe
Pakiety podstawowe Pakiet Wsparcie na wypadek Wsparcie dla Wsparcie po wypadku
N nowotworu Twojego serca Plus
nadwyzkowy

W1- | W2- | W3- W4- W 5- W 6- 39.40 zt W1 | W2- | W3- [ W4- | W1- | W2- | W3- W1- wW2- ([ W3-

65zt | 79zt | 90 zt 100zt | 110zt | 80z ! 11zt | 212zt | 31zt | 472zt | 10zt | 20zt | 30z 17,50zt | 22zt | 26 zt
Pracownik
1 czlonek
rodziny
2 cztonek
rodziny
3 czlonek
rodziny
4 cztonek
rodziny
Laczna wysokos¢ skladki za wszystkich ubezpieczonych:

2. Ubezpieczenie Grupowe NNW w Compensa TU S.A.
Wariant podstawowy Wariant z dodatkowym rozszerzeniem
W1-5 zt W2- 10 zt W3- 15 zt W4- 23 zt W1- 6 zt W2- 12 zt W3- 18 zt W4- 27 zt

Pracownik

1 czlonek rodziny

2 cztonek rodziny

3 cztonek rodziny

4 czlonek rodziny

5 cztonek rodziny

taczna wysokosc¢ sktadki za wszystkich ubezpieczonych:




lll. WYBOR FORMY OPLACANIA SKLADKI (nalezy zaznaczyé wybrang opcje)

UWAGA! Osoby zatrudnione na umowie zlecenia moga przystapi¢ do ubezpieczenia tylko na zasadzie samodzielnych wptat skiadek.
Nie ma mozliwosci potracen sktadek z wynagrodzenia przy umowach zlecenia.

Oswiadczam, ze wybieram nastepujgcy sposob optacania sktadek za siebie i zgtoszonych przeze mnie do ubezpieczenia cztonkéw rodziny:

D Wptaty samodzielne

Oswiadczam, ze bede wptaca¢ skifadki wskazane w pkt Il samodzielnie na rachunek bankowy, ktéry zostanie dla mnie wygenerowany i przestany SMSem
na podany przeze mnie nr telefonu komérkowego. Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadek do 15. dnia kazdego miesigca za dany miesigc
ochrony ubezpieczeniowej.

Oswiadczam, ze jestem swiadomy, ze w przypadku nieoptacenia przeze mnie skfadki w terminie, ubezpieczenie wygasa z ostatnim dniem miesigca, za
ktory zostata optacona ostatnia sktadka.

Uwaga! W przypadku os6b nowoprzystepujacych brak terminowego optacenia lub potrgcenia pierwszej skfadki skutkuje nie zgtoszeniem do
ubezpieczenia w miesigcu, za ktéry nie zostata optacona sktadka.

D Potracenia z wynagrodzenia

Oswiadczam, ze chce, aby sktadka ubezpieczeniowa wskazana w pkt |l byta potrgcana z mojego wynagrodzenia lub innych wyptat i w tym celu
upowazniam zaktad pracy do potracania sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia lub innych wyptat. Oswiadczam, ze jestem swiadomy, ze w
przypadku niepotrgcania skfadki przez zaktad pracy w terminie, w szczegdlnosci z powodu braku wynagrodzenia lub innych wyptat, z ktérych mozliwe
bytoby dokonanie potrgcenia, ubezpieczenie wygasa z ostatnim dniem miesigca, za ktéry potrgcona zostata ostatnia sktadka.

Uwaga! W przypadku osd6b nowoprzystepujgcych brak terminowego optacenia lub potrgcenia pierwszej skfadki skutkuje nie zgtoszeniem do
ubezpieczenia w miesiacu, za ktory nie zostata optacona sktadka.

IV. Pozostate oswiadczenia— dotyczg wszystkich pracobiorcéw

Oswiadczam, ze w przypadku: zmiany zatrudnienia w innej spofce nalezacej do Grupy Impel lub Spotkach Wspétpracujgcych,
zmiany wariantu ubezpieczenia, rezygnacji bgdz dopisania cztonka rodziny, przerwy w potrgcaniu sktadek, zobowigzuje sie do zlozenia
nowego oswiadczenia.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy, ze w przypadku zakonczenia zatrudnienia w Spoétkach Grupy Impel lub Spotkach
wspotpracujgcych z Grupg Impel nie przystuguje mi prawo do dalszego ubezpieczenia w ramach Grupowego Ubezpieczenia dla
Pracobiorcow Grupy Impel i Spotek Wspotpracujgcych z Grupg Impel, a moje ubezpieczenie moze by¢ kontynuowane na zasadzie
indywidualnej kontynuacji (kontynuacja dotyczy tylko ubezpieczenia grupowego na zycie). Zobowigzuje sie do niezwtocznego
powiadomienia UNI PLUS Sp. z o.0. telefonicznie pod nr. tel. 880 528 956 o ustaniu mojego zatrudnienia w Spotkach Grupy Impel lub
Spétkach Wspétpracujgcych z Grupg Impel a w przypadku wptat indywidualnych do zaprzestania opfacania sktadek w ramach
dotychczasowej polisy od dnia ustania zatrudnienia.

Oswiadczam, ze podane przez mnie dane kontaktowe sg aktualne.

data i podpis Pracownika

Wiecej informacji mozesz uzyskaé w UNI PLUS Sp. z 0.0., ul. Powstancéw Slaskich 52a/4, 53-333 Wroctaw
Tel. 880 528 956 e-mail: impel@uniplus.pl

*Aby przystgpi¢ do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie S.A. i /lub do ubezpieczenia Grupowego NNW w Compensa TU SA dla Pracobiorcéw Spétek Grupy Impel oraz
Spétek Wspotpracujacych z Grupg Impel nalezy poprawnie wypetni¢ Deklaracje przystapienia i Zatgcznik nr 3 oraz przekazaé dokumenty Koordynatorowi lub odesta¢ do w UNI PLUS
Sp. z 0.0., ul. Powstancéw Slaskich 52a/4, 53-333 Wroctaw.*Przystagpienie do ubezpieczenia nastepuje od pierwszego dnia danego miesigca pod warunkiem przekazania do UNI PLUS
Sp. z 0.0. Deklaracji przystapienia wraz z Zatgcznikiem do deklaracji najpdzniej do 20 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc przystapienia do ubezpieczenia (liczy sie data wptywu
do UNI PLUS Sp. z 0.0.) oraz optacenia/potrgcenia sktadki w odpowiedni terminie za miesigc od ktérego przystepuije.

**zmiana- dotyczy zmiany wariantu, dokupienie /rezygnacji z pakietéw, doubezpieczenie/rezygnacja z cztonkéw rodzin. Jezeli posiadam ubezpieczenie zaréwno w PZU Zycie SA i
Compensa a zmiang dokonuje tylko w jednym programie, wazno$¢ poprzedniego o$wiadczenia dotyczgcego potrgcania sktadek pozostaje w stosunku do programu, w ktérym nie
dokonuje zmian.
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