Formularz danych do deklaracji Clprzystapienia / CJzmiany do grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Opieka Medyczna w PZU Zycie SA.

Pracownik
Ubezpieczony gtéwny

Matzonek/

Partner zyciowy
Wspotubezpieczony 1

Dziecko
Wspétubezpieczony 2

Dziecko
Wspdtubezpieczony 3

Dziecko
Wspotubezpieczony 4

Dziecko
Wspotubezpieczony 5

Imie

Nazwisko

PESEL

Telefon komérkowy

Adres email
do zatozenia konta
w mojePZU

Dziat

Nazwa zakresu
oraz sktadka

Pakiet
Indywidualny /
partnerski / rodzinny

Adres zamieszkania

Miejsce urodzenia

Data
urodzenia

Data zatrudnienia

Rodzaj umowy
o prace

[0 Umowa o prace
[0 Umowa o dzieto
0 Umowa zlecenie
O Inny rodzaj umowy

UWAGA !l Prosimy o dostarczenie wniosku w terminie do 10 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc ochrony. Na podstawie niniejszego formularza zostanie stworzona
deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia, ktorg nalezy podpisac i dostarczyc¢ do do 20 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc ochrony.




