Zatacznik nr 1
ZGODA NA POTRACENIE SKtADKI

Ubezpieczajacy: PZU Pomoc Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie ul. Rondo . Daszynskiego 4.
PrACOTAWCEA: ......ooeeeiiieeeee ettt sttt et b et saeseb e et eae s eabe e st sassebbes sbesaseebbesstesasbensestesnssenbees
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W zwiazku z przystgpieniem przeze mnie do umowy grupowego ubezpieczenia pracowniczego w PZU Zycie SA wyrazam zgode,
w trybie przepisu art. 91 § 1 Kodeksu pracy, na comiesieczne potracanie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace kwoty
sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci:

GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE:

WARIANT WARIANT WARIANT WARIANT
PAKIET: Komfort .
Start Komfort Optimum
Plus
INDYWIDUALNY (Pracownik) 43,102t | | 9660zt | | 17020z | | 44704 | |

PARTNERSKI (Pracownik oraz jego so-- A [ttt S N S
matzonek lub partner lub dziecko 86,00zt : 192,90z P 340,20zt . __: 489,00 zt o
Pracownika)

RODZINNY (Pracownik oraz jego matzonek 7T TN LS .

lub partner oraz wszystkie dzieci 128,80zt L.} 289,20zt ___: 510,10zt | 733,40 zt Lo
Pracownika)

E)znacz swoj wybor wstawiajgc X przy sktadce ]

taczna sktadka: ..................... zt za mnie i Cztonkéw mojej Rodziny.

Jednoczesnie wycofuje zgode dla Pracodawcy na potrgcanie miesiecznej sktadki ubezpieczeniowej za moje
dotychczasowe grupowe ubezpieczenie w PZU POMOC S.A. i wnosze o przekazywanie potracanych sktadek do PZU
Zycie SA.

Zatqcznik nr 2

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego o zakresie oferty
Grupowego Ubezpieczenia na Zdrowie w PZU Zycie SA.
Jednoczesnie potwierdzam odbidr dokumentéw dotyczacych Grupowego Ubezpieczenia na Zdrowie w postaci:

1. Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia,
2. Materiatu Informacyjnego o Produkcie,
3. Informacji Administratora Danych Osobowych (Ubezpieczajgcego i Ubezpieczyciela)

Dodatkowo wyrazam zgode na przekazanie mi na trwatym nosniku (np. ptyta CD, dokument w formacie pdf itd.)
ogdlnych warunkdéw ubezpieczenia oraz informacji.

Data i Podpis Pracownika



