bonprix.

OSWIADCZENIE KADROWE
dotyczy grupowego ubezpieczenie na zycie

IMIE i NAZWISKO (WYPELNIJ DRUKOWANYMI LITERAMI) «oeee e

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z propozycjg grupowego ubezpieczenia na zycie, proponowanego przez
PZU ZYCIE S.A. oraz otrzymatam/em poréwnanie zakreséw oraz Ogolne Warunki Ubezpieczenia przed

przystgpieniem do umowy.

WYBIERAM / REZYGNUJE Z UBEZPIECZENIA:

, 80 000 68 zt / m-c
Pracownik
50 000 27 zt/ m-c
Cztonek rodziny 80 000 68 zt / m-c Iloéé zgtaszanych oséb: ...........
50 000 27 zt/ m-c llo$¢ zgtaszanych osoéb: ...........
Ochrona dla dziecka 10 zt 16 zt 24 zt
Wsparcie w razie howotworu 12 z 17 zt 29 zt
w ie dla rodzi 5zt 10 zt 15 zt
Pakiety dodatkowe Spa“?'e a rocziny z z z
Wsparcie po wypadku 6 zt 10,50 zt | 14,50 zt
W razie wypadku 6,50 zt 12 zt
Assistance 1,31 zt

2. Do grupowego ubezpieczenia na zycie zgtaszam nastepujacych cztonkéw mojej rodziny (matzonek lub
partner i petnoletnie dzieci):

1) IMIE T INAZWISKO. ... e
Stopien pokrewienstwa .......................

2) IMiIQ I NAZWISKO . ...ttt e
Stopien pokrewienstwa .......................

3) IMIQ I NAZWISKO. ..ottt
Stopien pokrewienstwa .......................

4) IMIQ I NAZWISKO. .. .. e e

Stopien pokrewienstwa .......................

3. Przystepuje do ubezpieczenia z pierwszym dniem miesigca .........c.ccoevvevinnnnns

Potwierdzam, ze wyrazitam/em zgode na dokonywanie potrgcen z mojego wynagrodzenia sktadki na w/w
ubezpieczenie grupowe wraz ze ztozeniem deklaracji o przystapieniu.

4. LACZNA WYSOKOSC SKLADKI ZA UBEZPIECZONEGO | CZLONKOW RODZINY DO POTRACENIA :

Data i czytelny podpis Pracownika

Formularz jest przechowywany u osoby obstugujgcej i przekazujgcej informacje dotyczacg potrgcenia
Z wynagrodzenia.



