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ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

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
nastepujgcych kwot tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia
i przekazywania ww. kwoty bezposrednio na rachunek bankowy prowadzony dla Powszechnego Zaktadu

KLINICZNY SZPITAL WOJEWODZKI
IM. SW. JADWIGI KROLOWEJ W RZESZOWIE

ul. Lwowska 60

35-301 Rzeszéw

zwany dalej Pracodawca

Ubezpieczer na Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa,
wpisanego do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000030211 (dalej: ,PZU Zycie”), w zwigzku
z przystgpieniem do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie:

Nazwa ubezpieczenia Sktadka Kwota skfadki**
PZU NA ZYCIE PLUS - Wariant | 49,00 zt
PZU NA ZYCIE PLUS - Wariant Il 60,00 zt
PZU NA ZYCIE PLUS - Wariant Il 68,00 zt
PZU NA ZYCIE PLUS - Wariant IV 80,00 zt
PZU NA ZYCIE PLUS - Wariant V 110,00 zt
PAKIETY DODATKOWE

W Razie Wypadku - Wariant | 6,50 zt
W Razie Wypadku - Wariant Il 12,00 zt
Ochrona dla dziecka - Wariant | 11 zt
Ochrona dla dziecka - Wariant Il 15 zt
Ochrona dla dziecka - Wariant IlI 23 zt
Ochrona dla dziecka - Wariant IV 35 zt
Wsparcie dla Twojego serca - Wariant | 10 zt
Wsparcie dla Twojego serca - Wariant Il 20 zt
Wsparcie dla Twojego serca - Wariant Il 30 zt
Wsparcie na wypadek nowotworu - Wariant | 11 zt
Wsparcie na wypadek nowotworu - Wariant I 21 z
Wsparcie na wypadek nowotworu - Wariant ll| 31 zt
Wsparcie na wypadek nowotworu - Wariant IV 47 zt

Razem do potracenia:

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowigzuje sie do niezwtocznego

przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis pracownika

* O$wiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.
** Suma skiadek za ubezpieczonego oraz ubezpieczonych bliskich.




