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zwany dalej Pracodawca/ Ubezpieczajacym

ZGODA
NA ZMIANE WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA
| DOKONYWANIE POTRACEN SKEADEK UBEZPIECZENIOWYCH*

Oswiadczam, ze:

1) otrzymatem/tam informacje o zmianach warunkéw umowy ubezpieczenia grupowego zawartej z Powszechnym Zaktadem Ubezpieczen
na Zycie S.A. (,PZU Zycie SA”) i wyrazam zgode na te zmiany oraz na objecie mnie ochrona ubezpieczeniowa na zmienionych warunkach;

2) otrzymatem/tam ogdlne warunki ubezpieczen dodatkowych, ktére beda miaty zastosowanie w umowie na zmienionych warunkach **;

3) w imieniu ubezpieczonych bliskich oraz wspdétubezpieczonych, na podstawie udzielonego mi petnomocnictwa, o$wiadczam, ze
otrzymatem/tam informacje o zmianach warunkdéw umowy ubezpieczenia i wyrazam zgode na te zmiany, a takze na objecie
ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych ochrong ubezpieczeniowa na zmienionych warunkach;

4) wyrazam zgode na comiesieczne potracanie zmojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z ubezpieczenia
spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy i przekazywanie do PZU Zycie SA nastepujacych kwot
tytutem finansowanej przeze mnie sktadki z tytutu umowy ubezpieczenia grupowego ***:

Nazwa ubezpieczenia Kwota sktadki - miesiecznie**** Polisa/polisy nr
PZU Na Zycie Plus

Data i czytelny podpis pracownika

* O$wiadczenie sktadane pracodawcy/ubezpieczajgcemu. Na wniosek PZU Zycie SA dokument zostanie udostepniony PZU Zycie SA.

** Oswiadczenie sktadane, gdy zmiana warunkéw umowy ubezpieczenia grupowego polega na zawarciu nowych uméw dodatkowych przez ubezpieczajacego .
*** Oswiadczenie sktadane tylko w sytuacji, gdy sktadka jest finansowana przez ubezpieczonego pracownika.

**%* Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych.



