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DOWODZTWO OPERACYINE RSZ
w Warszawie

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN
Niniejszym wnosze o comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace/uposazenia lub wynagrodzenia za czas
choroby i zasitkow z ubezpieczenia spotecznego, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystgpienia do grupowego ubezpieczenia
PZU zgodnie z ponizszym zestawieniem — na caty okres obowigzywania umowy ubezpieczenia w zaktadzie pracy:

Ubezp. .
Liczba
Podstawowy ) Razem kwota
. s cztonkéw R
. . . Kwota sktadkiza | (wpisac cyfre . z wiersza (kwota
Rodzaj ubezpieczenia A rodziny R~
1 osobe 1"w . sktadki x liczba
objetych ,
wybranym N . 0s6b ubezp.)
. ubezpleczenlem
wierszu)
WARIANT I
Z OPIEKA MEDYCZNA — ZAKRES START 127 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT 155 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS 199 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS REHABILITACIA 222 zt
WARIANT I
Z OPIEKA MEDYCZNA — ZAKRES START 141 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT 169 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS 213 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS REHABILITACIA 236 zt
WARIANT Il
Z OPIEKA MEDYCZNA — ZAKRES START 153 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT 181 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS 225 zt
Z OPIEKA MEDYCZNA - ZAKRES KOMFORT PLUS REHABILITACIA 248 zt
[ 10zt
PAKIET DODATKOWY — WSPARCIE DLA TWOJEGO SERCA 0 20zt
0 30z
WIERSZ WYPEENIC TYLKO W PRZYPADKU ZGtOSZENIA do
OPIEKI MEDYCZNEJ WSPOtUBEZPIECZONEGO
(UWAGA: osoba wspoétubezpieczona musi ma taki sam zakres 0 2744
opieki medycznej, jaki wybrat jeden z ubezpieczonych
podstawowych, np. zotnierz wybrat zakres START, wtedy ] 55z
wspotubezpieczony np. dziecko do 18 r.z. tez musi miec
zakres START) 0 99zt
START: 27 Zt ZA OSOBE
KOMPFORT: 55 Zt ZA OSOBE 0122z

KOMFORT PLUS: 99 Zt ZA OSOBE
KOMFORT PLUS REHABILITACJA: 122 Zt ZA OSOBE

taczna wysokosc sktadek:
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