(miejscowosc)

Dane ubezpieczonego:

Imie iNazWisko: ..........ooiiiiii

PESEL:

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN PZU ZYCIE SA - polisa ubezpieczenia medycznego

Zwracam sie z uprzejma prosba o dokonywanie od dnia . .. hastepujacych comiesiecznych
potracen z mojego wynagrodzenia, oraz zasitkow z ubezpleczenla spo{ecznego i wypadkowego
* prosimy zaznaczyc wybrane pakiety podstawowe

PAKIET PODSTAWOWY INDYWIDUALNY - ubezpieczony

D* pakiet podstawowy | kwota 1,40 zt
D* pakiet podstawowy Il kwota 39,80 zt
D* pakiet podstawowy Ill kwota 114,05 zt

Dodatkowo rozszerzam o:

PAKIET PODSTAWOWY PARTNERSKI - wspoétubezpieczony

D* pakiet podstawowy | kwota 41,15 zt
D* pakiet podstawowy Il kwota 79,55 zt
D* pakiet podstawowy Il kwota 153,80 zt

PAKIET PODSTAWOWY RODZINNY - wspétubezpieczony

D* pakiet podstawowy | kwota 82,30 zt
D* pakiet podstawowy Il kwota 159,10 zt
D* pakiet podstawowy Il kwota 307,60 zt

taczna kwota potraceniato.........................

i przekazywania tytutem sktadki ubezpieczeniowej w terminie do 15-go dnia kazdego miesigca, bezposrednio na
rachunek bankowy prowadzony dla Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna w zwigzku z
przystgpieniem do programu grupowego ubezpieczenia na zycie i zdrowie funkcjonujacego w Grupie Marma.
W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potrgcen, zobowigzuje sie do niezwtocznego
przekazania zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis





