POWSZECHNY ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ NA ŻYCIE SA

Nr deklaracji
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	(Pieczęć jednostki PZU Życie SA)
	(Pieczęć Centrum Obsługi Ubezpieczeń w Warszawie)


DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO PRACOWNICZEGO PROGRAMU EMERYTALNEGO

PROWADZONEGO W FORMIE UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITAŁOWYM 

POGODNA PRZYSZŁOŚĆ

ZAWARTEJ POMIĘDZY UBEZPIECZAJĄCYM A POWSZECHNYM ZAKŁADEM UBEZPIECZEŃ NA ŻYCIE SA

Określenia, które zostały zdefiniowane w ogólnych warunkach ubezpieczenia, używane są w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.
	Kod jednostki PZU Życie SA 
	
	Numer jednostki sprzedażowej
	
	Nr polisy
	

	I. DANE DOTYCZĄCE UBEZPIECZONEGO

	 FORMCHECKBOX 
Pan     FORMCHECKBOX 
 Pani
	Data urodzenia
	(_d_(_d_(_m_(_m_(_r_(_r_(_r_(_r_(
	Miejsce urodzenia
	
	Obywatelstwo
	 FORMCHECKBOX 
 Polskie    FORMCHECKBOX 
 Inne


	Nazwisko 
	

	Pierwsze imię
	
	Drugie imię
	

	PESEL
	
	NIP
	

	Adres do korespondencji
	Kod pocztowy
	(__(__(((__(__(__(
	Poczta
	

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	
	Kraj 
	 FORMCHECKBOX 
 Polska    FORMCHECKBOX 
 Inny …………………………

	Telefon kontaktowy
	
	E-mail 
	


Wnioskuję o przystąpienie do wskazanych poniżej ubezpieczeń w ramach umowy pomiędzy PZU Życie SA a ubezpieczającym.

	II. UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE

	Oświadczam, że dobrowolnie przystępuję do pracowniczego programu emerytalnego (ppe) prowadzonego w formie grupowego ubezpieczenia na życie z ubezpieczeniowym funduszem kapitałowym POGODNA PRZYSZŁOŚĆ (PP) oraz ubezpieczeń dodatkowych zgodnie z umową pomiędzy PZU Życie SA a ubezpieczającym

 FORMCHECKBOX 
 Deklaruję składkę dodatkową w wysokości ____________, 00 zł wynagrodzenia (w granicach określonych w zakładowej umowie emerytalnej)

 FORMCHECKBOX 
 Upoważniam pracodawcę do naliczania i potrącania z każdego wynagrodzenia oraz przekazywania składki dodatkowej płatnej w terminach określonych w zakładowej umowie emerytalnej, na mój rachunek udziałów utworzony przez PZU Życie SA w ramach umowy ubezpieczenia.

	III. UBEZPIECZENIA DODATKOWE:

	1. Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek śmierci ubezpieczonego spowodowanej nieszczęśliwym wypadkiem (NW)

2. Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek trwałego inwalidztwa ubezpieczonego spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem (TI)

3. Dodatkowe grupowe ubezpieczenie na wypadek niezdolności do pracy (TN)

Wnioskuje o przystąpienie do ubezpieczeń dodatkowych spośród wymienionych w punktach 1-3, wskazanych przez ubezpieczającego w umowie.

	IV. SKŁADKA PODSTAWOWA I KOSZT OCHRONY   

	WYPEŁNIA UBEZPIECZAJĄCY

	Składka podstawowa
	|__|,|__||__|,% wynagrodzenia
	 |__|,,|__||__| % wynagrodzenia, z tym że nie więcej niż |__|__|__|__| zł 
	stała kwota |__|__|__|__| zł

	Procent składki podstawowej przeznaczony na pokrycie kosztów ochrony ubezpieczeniowej |__|__|, |__|__| % , co stanowi 100% kosztów ochrony z tego:

	za ryzyko śmierci |__|__|__|, |__|__| %

za ryzyko NW |__|__|, |__|__| %
	za ryzyko TI |__|__|, |__|__| %

za ryzyko TN |__|__|, |__|__| 

	WYPEŁNIA UBEZPIECZONY
	

	Wybieram (należy zaznaczyć tylko jeden kwadrat):
 FORMCHECKBOX 
 Optymalny program inwestowania 
	 FORMCHECKBOX 
 Indywidualny program inwestowania

	Składkę proszę lokować w następujące fundusze (należy wypełnić w przypadku wyboru indywidualnego programu inwestowania)

	Kod funduszu
	PWW07
	Fundusz stabilnego wzrostu 
	
	% składki

	Kod funduszu
	PWD05
	Fundusz dłużnych papierów wartościowych 
	
	% składki

	Kod funduszu
	PWS07
	Fundusz agresywny
	
	% składki

	Razem
	100 %
	

	Uwaga: minimalna część składki zadeklarowana na dany fundusz, w przypadku wskazania go przez ubezpieczonego – wynosi 5%, z tym że nie mniej niż 10 zł

	 FORMCHECKBOX 
 Wnioskuję o przyjęcie wypłaty transferowej z innego ppe lub IKE (proszę podać nazwę i adres prowadzącego go pracodawcy w przypadku ppe oraz nazwę instytucji zarządzającej)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wypłata transferowa jest lokowana zgodnie z podziałem składki pomiędzy fundusze.

	V. SUMA UBEZPIECZENIA 

	Suma ubezpieczenia jest określana dla każdego ubezpieczonego jako iloczyn składki przeznaczonej na pokrycie kosztów ochrony ubezpieczeniowej i wskaźnika L, którego wysokość jest jednakowa dla wszystkich ubezpieczonych.

	VI. UPOSAŻENI 

	Lp.
	Nazwisko i imiona / Nazwa
	Data i miejsce urodzenia / REGON
	% świadczenia

	1. 
	
	
	(__(__(__( %

	Adres do korespondencji
	Kod pocztowy
	(__(__(((__(__(__(
	

	

	2. 
	
	
	(__(__( %

	Adres do korespondencji
	Kod pocztowy
	(__(__(((__(__(__(
	

	


	3. 
	
	
	(__(__( %

	Adres do korespondencji
	Kod pocztowy
	(__(__(((__(__(__(
	

	

	Razem
	100 %


	VII. OŚWIADCZENIE 1) proszę zaznaczyć właściwe (nie zaznaczenie żadnej opcji oznacza brak zgody)

	Oświadczam, że otrzymałem/am kopię zakładowej umowy emerytalnej, zapoznałem/zapoznałam się z jej treścią oraz z ww. ogólnymi warunkami ubezpieczenia i wyrażam zgodę na przekazywanie korespondencji za pośrednictwem ubezpieczającego.

Zostałem poinformowany/zostałam poinformowana, że administratorem moich danych osobowych jest PZU ŻYCIE SA z siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 24 oraz o prawie dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych jest przystąpienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. 

Zostałem poinformowany / zostałam poinformowana o możliwości wnoszenia w formie pisemnej skarg i zażaleń do każdej jednostki PZU ŻYCIE SA w sposób umożliwiający identyfikację osoby wnoszącej i przedmiotu skargi lub zażalenia. Skargi i zażalenia są rozpatrywane przez jednostki terenowe wyższego szczebla lub Centralę PZU ŻYCIE SA zgodnie z zakresem ich działania. PZU ŻYCIE SA rozpatruje skargę lub zażalenie niezwłocznie, jednak nie później niż w terminie 30 dni od daty otrzymania, a w przypadku niemożności ich rozpatrzenia w powyższym terminie zawiadamia wnoszącego z podaniem przyczyny zwłoki i nowego terminu rozpatrzenia.

Jako ubezpieczony dla potrzeb oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialności z tytułu zdarzeń objętych ubezpieczeniem upoważniam kierownictwo placówek służby zdrowia oraz lekarzy do udzielania PZU ŻYCIE SA wszelkich informacji, w tym do przekazania do PZU ŻYCIE SA kopii dokumentacji medycznej, dotyczących mojego stanu zdrowia. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez PZU Życie SA.

 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę 1) /  FORMCHECKBOX 
 Nie wyrażam zgody 1)  na udostępnianie moich danych osobowych innemu zakładowi ubezpieczeń w celu oceny ryzyka i ustalenia odpowiedzialności z tytułu zdarzeń objętych ubezpieczeniem.

 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę 1) /  FORMCHECKBOX 
 Nie wyrażam zgody 1)  na udostępnianie danych osobowych w celu marketingowym PZU SA z siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 24, PTE PZU SA z siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 24 oraz TFI PZU SA z siedzibą w Warszawie, ul. Prosta 30.
Niniejsze oświadczenie oraz dane osobowe składam dobrowolnie. 

	Oświadczam, że znane są mi zasady ustalania początku odpowiedzialności określone w ogólnych warunkach ubezpieczenia i wyrażam zgodę na ich stosowanie przez PZU Życie SA w momencie przekazania deklaracji do PZU Życie SA.

	VIII. PRZENIESIENIE ŚRODKÓW MIĘDZY FUNDUSZAMI

	Proszę o przeniesienie środków zgodnie z wariantem (proszę wybrać tylko jeden wariant):

	 FORMCHECKBOX 
 % funduszu
	 FORMCHECKBOX 
 kwota w złotych

	(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(
(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(
(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(

	(__(__(__(__(__(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(
(__(__(__(__(__(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(
(__(__(__(__(__(__(__(__(, 00 z funduszu (__(__(__(__(__( na fundusz (__(__(__(__(__(


	Wykaz kodów funduszy:

PWW07 fundusz stabilnego wzrostu

PWD05 fundusz dłużnych papierów wartościowych 

PWS07 fundusz agresywny 


	Niniejszym podpisem wyrażam zgodę na powyższe.

	
	

	Data
	Podpis ubezpieczonego


	IX. WYPEŁNIA UBEZPIECZAJĄCY

	Potwierdzam przyjęcie niniejszej deklaracji oraz zgodność zawartych w niej danych ze stanem faktycznym.

Data zatrudnienia osoby przystępującej do ubezpieczenia (__(__( - (__(__( - (__(__(__(__(

	
	
	

	Data  
	Pieczęć ubezpieczającego
	Pieczątka i podpis osoby obsługującej ubezpieczenie

	X. WYPEŁNIA PZU Życie SA

	Nr ubezpieczonego
	
	Status ubezpieczonego
	

	Niestandardowe postanowienia 


	

	
	

	Data wpływu do PZU Życie SA 
	Pieczątka i podpis pracownika PZU Życie SA
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