Imie i nazwisko ( miejscowosd, data)

PESEL pracownika
GORNOSLASKIE CENTRUM MEDYCZNE IM. PROF. LESZKA GIECA
SLASKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH
ul. Ziotowa 45 -47

40-635 Katowice
ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN* zwany dalej Pracodawca

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z
ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy nastepujacych kwot tytutem
finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

| UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE PNZ Plus — Polisa nr: 940351794

O Wariant 1, sktadka miesieczna — 59,50 z1 O Wariant 4, sktadka miesieczna — 98,80 zt

O Wariant 1+, sktadka miesigczna — 71,50 zk O Wariant 4+, sktadka miesi¢czna — 110,80 zt
O Wariant 2, sktadka miesieczna — 87,10 zk O Wariant 5, sktadka miesigczna — 150,60 z1
O Wariant 2+, sktadka miesigczna — 99,10 zk O Wariant 5+, sktadka miesi¢czna — 162,60 zi
O Wariant 3, sktadka miesieczna — 85,80 z1 O Wariant 6, sktadka miesieczna — 151,60 zt
O Wariant 3+, sktadka miesigczna — 97,80 zk O Wariant 6+, sktadka miesi¢czna — 163,60 zt

11 PAKIET WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU - Polisa nr: 940351808

O sktadka miesigczna — 17,00 zi

111 PAKIET OCHRONA DLA DZIECKA - Polisa nr: 940351811

O Wariant I, sktadka miesigczna — 10,00 zi

Wariant II, sktadka miesigczna — 16,00 zt

O

O Wariant 111, sktadka miesieczna — 24,00 zi

IV PAKIET WSPARCIE DLA BLISKICH PLUS - Polisa nr: 940351824

O Wariant I, sktadka miesigczna — 12,00 zt
O Wariant 11, sktadka miesigczna — 17,00 zt
Kwota razem pracownik : .....ceeeeeeenns zi

(data i podpis pracownika)

* whasciwe zaznaczyé X



Jednoczesnie o§wiadczam, ze od dnia ..............cooiiiiiinnn zgtaszam do ubezpieczenia cztonka rodziny (matzonka

/partnera/penoletnie dziecko) do wariantu :

1 UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE PNZ Plus — Polisa nr: 940351794

O Wariant 1, sktadka miesieczna — 59,50 z1 O Wariant 4, sktadka miesieczna — 98,80 z1

O Wariant 1+, sktadka miesigczna — 71,50 zi O Wariant 4+, sktadka miesieczna — 110,80 zt
O Wariant 2, sktadka miesigczna — 87,10 zi O Wariant 5, sktadka miesigczna — 150,60 zi
O Wariant 2+, sktadka miesieczna — 99,10 zi O Wariant 5+, sktadka miesi¢czna — 162,60 zi
O Wariant 3, sktadka miesigczna — 85,80 zi O Wariant 6, sktadka miesigczna — 151,60 z1
O Wariant 3+, sktadka miesieczna — 97,80 zi O Wariant 6+, sktadka miesieczna — 163,60 zt

I PAKIET WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU - Polisa nr: 940351808

O sktadka miesi¢czna — 17,00 zt

111 PAKIET OCHRONA DLA DZIECKA - Polisa nr: 940351811

O Wariant I, sktadka miesi¢czna — 10,00 zk

Wariant II, sktadka miesigczna — 16,00 zt

O

O Wariant 11, sktadka miesi¢czna — 24,00 zi

Kwota razem za czlonka rodziny : ......ccceeeeeeee zt

Kwota ogolem uwzgledniajaca ubezpieczenie pracownika i czlonka rodziny: ................ /8

(data i podpis pracownika)

* whasciwe zaznaczyé X




