OSWIADCZENIE o wyborze wariantu
dotyczy deklaracji przystapienia do ubezpieczenia grupowego

Dane PRACOWNIKA przystepujgcego do ubezpieczenia
[ ] wariant 77,80 zt
WRW1 6,50 zt [] wrwn 12zt
Wsparcie na wypadek wystapienianowotworu [ | 21zt [ |31zt [ ]| 47z
OchronadlaDziecka [ | 15zt [ ] 23zt [ ] 35z

Karta Lekowa znizka 80% naleki [ | 6zt

I I I R O B

Opieka Medyczna zakres: START [ | 26,90zt; KOMFORT [ | 50,35zt ;
KOMFORTPLUS [ | 81,10zt; OPTIMUM [ | 119,65zt

IMIQ | NAZWISKO ..ottt s st s s s e s sssss et s sas sassnsen s ) sessssessssseseessnenasasasasensssns

MIEJSCE UFOAZENIA ...ttt s ass s s s sas sassas sassnses ses ssaass s sas aassas sassnsses sessassasssansssasanes

AAreS ZAMIESZKANIA ..ueeverreeeriercieiieriier e ereeeseresteeaeesaesssesssassse sesssesaesanass sassenasassesassrsasssassssssssessnsersassanesassrne
(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy)
Telefon KONtaktoOWY/ @MAl: .....ceceiieieeri e seesssesssssssssssssssnssssessssnssssasssssssnsssasssnssssasssssesssesus

Data ZAtrUANIENIA ..cceceeeveeeerieeeeieeeeciereessrereseeseesnrasssnesessesssanesssssssssnesenase sesssssssasessssssssssessnsasssnsasssnsasssnessnnaes

Osoba uposazona (osoba, ktdrej zostanie wyptacone swiadczenie z tytutu Smierci ubezpieczonego)
(imie, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres z kodem pocztowym) :

Dodatkowo do ubezpieczenia chce dotaczyé wspétmatzonka/partnera Zyciowego

(za optata dodatkowej sktadki) :

[] wariant 77,80 zt

[] WRWI 6,50zt [] wrwn 12zt

Wsparcie na wypadek wystapienianowotworu [ | 21zt [ |31zt [ ]| 47z
OchronadlaDziecka [ | 15zt [ ] 23zt [ ] 35z

Karta Lekowa znizka 80% naleki [ | 6zt

OO 04

Opieka Medyczna zakres: START [ | 26,65zt; KOMFORT [_] 50,10zt ;
KOMFORTPLUS [ | 80,85zt; OPTIMUM [ | 119,40zt

Dane wspdéimationka/partnera zyciowego:




Adres ZamieSZKaNIa ......ccviuiisininesiniiininninninsissesssissssssssssssssssss ssssssssssass ssssssssssnssssssssas sosssssss senssssssssssssssssnssass
(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy)
Telefon kontaktowy, adres -Mail: ... s s s s s sss sssasssssasssss s

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (WSpOtmMatZonek) .........c.cceeeveecvenseecncniess e nneseses e e sessnesnes

Osoba uposazona (imie, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres z kodem pocztowym) :

Dodatkowo do ubezpieczenia chce dotgczy¢ (za optatg dodatkowej sktadki) :
[ ] petnoletnie / niepetnoletnie dziecko
Wariant 77,80 zt
WRW I 6,50 zt [] wrwn 12zt
Wsparcie na wypadek wystapienianowotworu [ | 21zt [ |31zt [ ]| 47z
OchronadlaDziecka [ | 15zt [ ] 23zt [ ] 35zt

Karta Lekowa znizka 80% naleki [ | 6zt

N I R I A B

Opieka Medyczna zakres: START [ | 26,65zt; KOMFORT [ ]| 50,10zt ;
KOMFORTPLUS [ | 80,85zt; OPTIMUM [ | 119,40zt

Dane dziecka petnoletniego:

MIEJSCE UFOAZENIA ...ttt st st s s et s s sassas st e e asaasa s ess srssassnssessessessssssassnassanssussassnssnes

AAres ZamMIESZKANIA ....ccveereererierreriienrensenticseeressserssnnesssnseessnssesses sessesssnasesssasessssssssssssansesssnssessessessessensesssnnsessanses
(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy)

Telefon kontaktowy, adres -Mail: ... s e s s srssassassssssnass ssssssnssassssssns
(DTN V] [eT o Tor =Y 1T Yt - 2

Osoba uposazona (imie, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres z kodem pocztowym) :

Data i podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia



