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ZGtOSZENIE DO PROGRAMU OPIEKI MEDYCZNEJ
Czlonek Zwi gzku, Funkcjonariusz, Pracownik*
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Prosze o objecie abonamentem medycznym od dnia............ccovvvveeeiiiiieneeciiiiineeennn w ramach pakietu:

O coMFORT-53 z

U coMFORT PLUS - 74 24

U compLEX-92 7

L COMFORT RODZINA — 141 7 (prosze wypetni¢ czesé¢ Il zgloszenia)

L COMFORT PLUS RODZINA - 196 7t (prosze wypetni¢ czesc¢ Il zgloszenia)

L cOMPLEX RODZINA — 244 7t (prosze wypetni¢ czes¢ Il zgloszenia)

L COMFORT PARTNERSKI — 53zt (prosze wypetni¢ czesé Il zgtoszenia)

L) COMFORT PARTNERSKI - 74 zt (prosze wypetni¢ czesé Il zgloszenia)

L cOMPLEX PARTNERSKI — 92 2t (prosze wypetni¢ czesé Il zgltoszenia)

Q Wyrazam zgode na potracanie sktadki na abonament medyczny w wySOKOSCi ..........ooovviiviii i, zt

tacznie z uposazenia lub wynagrodzenia na konto:
Q Oswiadczam, ze skltadke na abonament medyczny w wysokosSCi .................... zt tacznie bede optacat

indywidualnie na konto:
KING BROKER S.C. 91-072 £6d z, ul. Legion6w 93/95

79194010763000403800000000

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z owu i zakresem opieki medycznej. Przyjmuje waloryzacje raz w roku w oparciu o
wskaznik wzrostu cen towaru i ustug tzw."inflacja” ogltaszany przez GUS.

Minimalny okres uczestnictwa w programie 12 miesi  ecy. Podstawag skrécenia okresu uczestnictwa jest:
rozwigzanie stosunku stuzbowego lub umowy o prace bez nabycia uprawnien do renty badz emerytury albo
zaswiadczenie z dziatu finansowego o braku mozliwosci wykonywania potrgcenia z uwagi na inne tytuty egzekucyjne
(komornik, Urzad Skarbowy, ZUS, wyrok sadu) przewyzszajgce tzw. kwote wolng od potracen.

Zaprzestanie optacanie sktadek w okresie 12 miesiecy od dnia przystgpienia do programu z przyczyn innych niz
wymienione wyzej spowoduje zobowigzanie beneficjenta programu do zaptaty na rzecz Zleceniodawcy kary umownej w
wysokosci stanowigcej réwnowarto$¢ brakujacej sktadki do konca 12 miesiecznego okresu. Beneficjent wyraza zgode
na dokonanie przez zaktad pracy potracenia naleznej kary umownej na rzecz Zleceniodawcy z uposazenia lub
wynagrodzenia. W przypadkach optacania sktadek indywidualnie kara umowna bedzie egzekwowana przez komornika.
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O ,PAKIET RODZINA”
O ,PAKIET PARTNERSKI”

Prosze o objecie abonamentem medycznym:

U Pakiet COMFORT
) Pakiet COMFORT PLUS
) Pakiet COMPLEX

(070 I o [ o T- R URRT roku nastepujace osobyl:

Q Wsp6tmatzonka (partnera)
U Dbziecka (do 26 roku zycia)
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