adres zamieszkania

Oswiadczenie w sprawie wyrazenia zgody na dokonanie potracen

Ja nizej podpisany wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody *

na przystapienie do grupowego ubezpieczenia zgodnie z ponizszg deklaracjg.

O$wiadczam, Ze zgadzam si¢ na comiesigczne potracenie z mojego wynagrodzenia, wynagrodzenia za czas
choroby i zasitkéw z ubezpieczenia spolecznego oraz wszelkich innych nalezno$ci, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu
przystapienia do grupowych ubezpieczen zawartych w zakladzie pracy.

Prosz¢ o dokonanie powyzszych potracen z wynagrodzenia w kwocie zgodnej z wybranym przeze mnie wariatem

ubezpieczenia i aktualng wysokoscia sktadki okreslong przez ubezpieczyciela:

1. Ubezpieczenie grupowe na zycie w zaleznosci od wariantu oferowanego przez PZU (prosz¢ o dokonanie wyboru

wariantu poprzez postawienie X w odpowiednim miejscu oraz wpisanie lacznej kwoty wynikajgcej z dokonanego

wyboru)
Wariant | Wariant |1 Wariant 111 Wariant IV
Pracownik/zleceniobiorca 48,80 zt 68,00 zt 83,00 zt 100,00 zt
Maltzonek/partner 48,80 zt 68,00 zt 83,00 zt 100,00 zt
Petoletnie dziecko 48,80 zt 68,00 zt 83,00 zt 100,00 zt
Kwota lacznie: ................. zt
(podpis)

2. Abonament medyczny (prosz¢ o dokonanie wyboru Wariantu poprzez postawienie X w odpowiednim miejscu

oraz wpisanie lacznej kwoty wynikajacej z dokonanego wyboru)

Standard Komfort Komfort Plus
I_Dracov_vmk/z!ecenloblorca 10,00 74 39,00 71 61.60 21
indywidualnie
Pakiet partnerski (doptata do 34.35 1 92,05 21 137.25 71
abonamentu medycznego)
Pakiet rodzinny (doptata do 58,10 z1 145,10 7t 212,90 2t
abonamentu medycznego))




2.1 Informujemy, ze w przypadku spadku liczby ponizej 2721 oséb ubezpieczonych kwoty pakietu wzrosna
zgodnie z ponizszym zestawieniem.
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na dalsze partycypowanie w ubezpieczeniu medycznym w przypadku
spadku liczby ubezpieczonych ponizej 2721 0s6b i na potracanie z mojego wynagrodzenia wybranej przeze
mnie kwoty z ponizszej tabeli. (Prosz¢ 0 wypehienie i podpisanie ponizszego o$wiadczenia.)

Standard Komfort Komfort Plus
Pracownik/zleceniobiorca 14,60 zt 45,00 zt 71,70 24
indywidualnie
Pakiet partnerski (doptata do 4350 21 104,30 2t 157.70 2t
abonamentu medycznego)
Pakiet rodzinny (doptata do 72,40 24 16360 21 24370 71
abonamentu medycznego))
Kwota lgcznie: ................. z}

(podpis)

*niepotrzebne skresli¢

3. Dodatkowe ubezpieczenie Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow PZU (prosze o wpisanie liczby o0sob
zgloszonych do ubezpieczenia oraz kacznej kwoty wynikajacej z dokonanego wyboru).

ktadka miesi
Pracownik/zleceniobiorca, oraz matzonek, S aqezémsz:i)cz.na z
partner, dziecko, rodzice, teciowie ] 5%0 A i Liczba 0sdb zglaszanych:..............
9
Kwota Iacznie za wszystkie 0S0bY: ...cvuveueeennns zt

(podpis)
4. Dodatkowe ubezpieczenie od Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw Dzieci (prosze o dokonanie wyboru
wariantu poprzez postawienie X w odpowiednim miejscu oraz wpisanie lacznej kwoty wynikajacej
z dokonanego wyboru)
Wyrazam zgodg¢ na jednorazowe potracenie ponizej wskazanej kwoty:

Wariant | Wariant 11 Wariant 111

Sktadka roczna 25,00 zt 40,00 zt 50,00 zt

Kwota lacznie: ................ z}

(podpis)
5. Dodatkowe ubezpieczenia Pakiet Nowotworowy (prosze o dokonanie wyboru wariantu poprzez postawienie X
w odpowiednim miejscu oraz wpisanie lacznej kwoty wynikajacej z dokonanego wyboru)

Wariant | Wariant 11 Wariant 111
Pracownik/zleceniobiorca 23,00 zt 31,00 zt 41,00 zt
Matzonek/partner 23,00 zt 31,00 zt 41,00 zt
Kwota laeznie: ................. zt
(podpis)

Zgodnie z aktami wewnetrznymi informujemy, ze Spotka dofinansowuje kwotg 14,30 zt (czternascie ztotych i trzydziesci
groszy) z tytutu abonamentu medycznego PZU Zycie SA zawartego w zaktadzie pracy.



