ZGŁOSZENIE DO PROGRAMU OPIEKI MEDYCZNEJ ENEL – MED.
Nazwisko i imię:



.................................................................................................
Adres:




.................................................................................................

PESEL/data urodzenia:


.................................................................................................

Miejsce opieki  
 
                             ...............................................................................................

Telefon  / mail                                                    ...............................................................................................

Proszę o objęcie abonamentem medycznym od dnia............................................... w ramach pakietu:

· CLASSIC – 144 ZŁ
· CLASSIC PARTNERSKI -288 ZŁ
· CLASSIC RODZINNY - 412

· STANDARD – 165 zł 

· STANDARD PARTNERSKI –330,00 zł 

· STANDARD RODZINA -458,00 zł











· PREMIUM – 295,00 zł 

· PREMIUM PARTNERSKI – 590,00  zł 

· PREMIUM RODZINA – 759,00 zł 

· PREMIUM PLUS – 334 ZŁ

· PREMIUM PLUS PARTNERSKI – 668 ZŁ

· PREMIUM PLUS RODZINA – 860 ZŁ

· Oświadczam, że składkę na abonament medyczny w wysokości ………………..zł łącznie będę opłacał indywidualnie na konto wskazane przez Kancelarię Brokerską KING BROKER w terminie do 05-go dnia każdego miesiąca                     

Oświadczam, że zapoznałam/em się z owu i zakresem opieki medycznej. Przyjmuję waloryzację raz w roku

wg rocznego wskaźnika wzrostu,  przeciętnego miesięcznego  wynagrodzenia brutto w gospodarce narodowej dla całej służby zdrowia, obowiązującego w sektorze „Ochrona Zdrowia i Pomoc Społeczna”,  publikowanego przez GUS w opracowaniu „Zatrudnienie i wynagrodzenia w gospodarce narodowej” w tabeli „Wynagrodzenia według sekcji gospodarki narodowej”.

Minimalny okres uczestnictwa w programie 12 miesięcy. Podstawą skrócenia okresu uczestnictwa jest:  rozwiązanie stosunku służbowego lub umowy o pracę bez nabycia uprawnień do renty bądź emerytury albo zaświadczenie z działu finansowego o braku możliwości wykonywania potrącenia  z uwagi na inne tytuły egzekucyjne (komornik, Urząd Skarbowy, ZUS, wyrok sądu) przewyższające tzw. kwotę wolną od potrąceń. 

Zaprzestanie opłacanie składek w okresie 12 miesięcy od dnia przystąpienia do programu z przyczyn innych niż wymienione wyżej spowoduje zobowiązanie beneficjenta programu do zapłaty na rzecz Zleceniodawcy kary umownej w wysokości stanowiącej równowartość brakującej składki do końca 12 miesięcznego okresu.  Beneficjent wyraża zgodę na dokonanie przez zakład pracy potrącenia należnej kary umownej na rzecz Zleceniodawcy z uposażenia lub wynagrodzenia. W przypadkach opłacania składek indywidualnie kara umowna będzie egzekwowana przez komornika.

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Ogólnego Rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów zawartych w powyższym zgłoszeniu. Oświadczam, że otrzymałem ogólne warunki.

..............................................................…

podpis 

