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OSWIADCZENIE ZGODY NA POTRACENIE SKEADKI Z WYNAGRODZENIA PRACOWNIKA

Ja nizej podpisany/a wyrazam ZGODE NA POTRACANIE w trybie miesiecznym przez Pracodawce z mojego

wynagrodzenia netto ponizszych sktadek i przelewanie ich na rachunek PZU Zycie SA.

\ PRACOWNIK
Ubezpieczenie Wariant 1 /1 Wariant 2/ 1l Wariant 3 / 1l Wariant IV
Pakiet podst
T T 44,00z O 62,00zt [J 96,00 zt [ —
Pakiety dodatkowe PZU Na Zycie Plus (dostepne wytacznie po przystapieniu do pakietu podstawowego)
Ochrona dla dziecka
jedna sktadka obejmuje wszystkie dzieci 11,00 zt 15,00 zt 23,00zt [ 35,00zt [
ubezpieczonego
Wsparcie w razie nowotworu 11,00zt 21,00 zt [ 31,00zt O 47,00z O
Wsparcie dla Twojego serca 10,00 zt ] 20,00 zt [ 30,00zt [ —
W razie wypadku 6,50 zt [ 12,00 zt = =
Wsparcie po wypadku Plus 17,50 z+ [ 22,00z [ 26,00 zt [ —
Wsparcie dla rodziny 5,00zt [ 10,00 zt [ 15,00 zt [ —

* Prosze zaznaczy¢ X przy wybranym wariancie — w kazdym wierszu mozna wybrac tylko jeden wariant.

\ CZLONKOWIE RODZINY

Matzonek lub Partner Zyciowy:
Ubezpieczenie Wariant 1 /1 Wariant 2/ 1l Wariant 3 /1l Wariant IV
Pakiet podst
T 44,00z O 62,00zt (I 96,00zt [ —
Pakiety dodatkowe PZU Na Zycie Plus (dostepne wytgcznie po przystapieniu do pakietu podstawowego)
Ochrona dla dziecka
jedna skiadka obejmuje wszystkie dzieci 11,00 z 15,00 zt [ 23,00zt [ 35,00 z+ [
ubezpieczonego
Wsparcie w razie nowotworu 11,00zt 21,00 zt [ 31,00z O 47,00z O
Wsparcie dla Twojego serca 10,00 zt ] 20,00 zt [ 30,00zt [ —
W razie wypadku 6,50 zt [ 12,00zt = =
Wsparcie po wypadku Plus 17,50 zt 22,00 zt [ 26,00 zt [ —
Wsparcie dla rodziny 5,00 z+ [ 10,00 zt [ 15,00zt [ =

* Prosze zaznaczy¢ X przy wybranym wariancie — w kazdym wierszu mozna wybrac tylko jeden wariant.




Petnoletnie dzieci:

Ubezpieczenie Wariant 1 /1 Wariant 2/ 1l Wariant 3 / 1l Wariant IV
Pakiet podst

U e P 44,002 O 62,002 OJ 96,00z [J —
Pakiety dodatkowe PZU Na Zycie Plus (dostepne wytacznie po przystapieniu do pakietu podstawowego)

Ochrona dla dziecka

jedna skiadka obejmuje wszystkie dzieci 11,00zt 15,00 zt ] 23,00zt [ 35,00zt [
ubezpieczonego

Wsparcie w razie nowotworu 11,00 zt [ 21,00z [ 31,00z [ 47,00z O
Wsparcie dla Twojego serca 10,00 zt [ 20,00 zt [ 30,00 z [ —

W razie wypadku 6,50 zt [1 12,00 zt — —
Wsparcie po wypadku Plus 17,50 z+ [ 22,00z [ 26,00 zt [ —
Wsparcie dla rodziny 5,00 zt [ 10,00 zt 15,00 zt —

* Prosze zaznaczy¢ X przy wybranym wariancie — w kazdym wierszu mozna wybrac tylko jeden wariant.

Liczba petnoletnich dzieci zgtaszanych do ubezpieczenia: ....................

Wyrazam zgode na potrgcenie z mojego wynagrodzenia za prace oraz ze Swiadczen pienigznych z ubezpieczenia spotecznego
w razie choroby i macierzynstwa sumy powyzszych kwot sktadek w trybie miesiecznym (prosimy o zliczenie wszystkich kwot
miesiecznych za ubezpieczenie — pracownik oraz cztonkowie rodziny zgtaszani do ubezpieczenia).

Kwota fgcznie do potracenia: ................................. zt

Jako osoba zainteresowana przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia otrzymatem/am wszystkie informacje dotyczgce oferty ubezpieczenia
oraz Og6lne Warunki Ubezpieczenia od Pracodawcy.

data i czytelny podpis pracownika



