Do Pracodawcy

OSWIADCZENIE ZGODY NA DOKONYWANIE POTRACEN
SKLADKI NA UBEZPIECZENIE GRUPOWE PZU NA ZYCIE PLUS

Wypethnij czytelnie,
drukowanymi literami
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W zwigzku z przystapieniem do dobrowolnego grupowego ubezpieczenia PZU Na Zycie Plus niniejszym wyrazam zgode
na potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace oraz zasitkdw (chorobowych, opiekunczych, macierzynskich itp.)
sumy ponizszych kwot sktadek w trybie miesiecznym:

Jesli chcesz przystgpic
do ubezpieczenia

- zaznacz wariant
wybrany przez Ciebie

i (jesli dotyczy) Cztonka
Twojej Rodziny
wstawiajac , X”

PZU Zycie Na Zycie Plus:

Ubezpieczenie Sktadka . Matzonek Petnoletnie
s . . .o Pracownik R
na zycie i zdrowie miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 80,00 zt
WARIANT Il 87,00 zt
WARIANT Il 121,00 zt
Ponizisze opcje sq dostepne dla matzonka/partnera lub pefnoletniego dziecka
tylko wtedy gdy ubezpieczony podstawowy (pracownik) z nich korzysta!
Wsparcie Sktadka . Matzonek Petnoletnie
. .. Pracownik X
dla rodziny miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 5,00 zt
WARIANT Il 10,00 zt
WARIANT lII 15,00 zt
. Ochrona dla dziecka ?kiz.!dka Pracownik Matzonek Pein.oletnle
miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 10,00 zt
WARIANT Il 16,00 zt
WARIANT lII 24,00 zt
Wsparcie Sktadka . Matzonek Petnoletnie
. Pracownik .
po wypadku miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 6,00 zt
WARIANT Il 10,50 zt
WARIANT III 14,50 zt
Wsparcie w razie Sktadka . Matzonek Petnoletnie
.. Pracownik X
nowotworu miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 12,00 zt
WARIANT Il 17,00 zt
W Razie Wypadku ?ki?dka Pracownik Matzonek Pein.oletnle
miesieczna / Partner dziecko
WARIANT | 6,50 zt
WARIANT Il 12,00 zt

W przypadku ustania zwigzku matzenskiego/partnerskiego z ubezpieczonym Matzonkiem/Partnerem zobowigzuje sie
poinformowac o tym fakcie Dziat HR.

Czytelny podpis Pracownika




