SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA
ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
Gdansk-Pémoc w Gdanisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zakladowego, ktéry zostal optacony w catosci: 64.000.000 zt.

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE UMOWA
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ORAZ UMOWA BEST DOCTORS®
ORGANIZACJA I LECZENIE ZA GRANICA DLA CZEONKA RODZINY PRACOWNIKA

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

1. UBEZPIECZAJACY

Numer
polisy IR R B
I1. UBEZPIECZONY (PROSZE ZAKRESLIC WEASCIWY KWADRAT)
[ Matzonek ubezpieczonego pracownika [J Dziecko ubezpieczonego pracownika ] Partner ubezpieczonego pracownika
Imie
inazwisko 1
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
PESEL Ptec Obywatelstwo
kO MmO
[ | | | | | | | | | | |
Data urodzenia Miejsce
(DD:MM:RRRR) oLl L urodzenia
Data zatrudnienia pracownika, ktérego matzonek/ Data zawarcia zwigzku matzenskiego
dziecko/partner sktada deklaracje przez pracodawce L0l Ll pracownikiem (dotyczy matzonkéw) oLl L
Telefon E-mail
[ | Il | | | | | | |
II1. ADRES STALEGO ZAMIESZKANIA OSOBY UBEZPIECZANEJ (PROSIMY O PODANIE AKTUALNEGO ADRESU)
Kraj Miejscowos¢ Kod
| | Il [ |
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu

Whioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich
czynnosci ubezpieczeniowych za pomocq Srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (telefon, e-mail) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi

na ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sie do aktualizacji danych. (Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia
ochronqg w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmian.)

IV. ADRES KORESPONDENCYJNY OSOBY UBEZPIECZANEJ (PROSIMY WYPELNIC JEZELI JEST INNY NIZ STALY ADRES ZAMIESZKANIA)

Kraj Miejscowosé Kod
| | Il | | |
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu

V. UBEZPIECZENIE

Proponowana data (DD:MM:RRRR) rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej (data rozpoczecia

Typ . .
Hestia Rodzina ochrony ubezpieczeniowej moze ulec zmianie na mocy postanowiert umowy ubezpieczenia) | | | | | | | | |

ubezpieczenia

Suma ubezpieczenia 10 000 zt Sktadka 67,70 zt

VI. ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWE)J

Zakres $wiadczen Poziom odpowiedzialnosci
Zgon Ubezpieczonego 10 000 zt
Best Doctors® - organizacja i leczenie za granicq do 1.000.000 EURO w roku polisowym

(wymagany kwestionariusz zdrowotny do oceny ryzyka ubezpieczeniowego)

VIL. BENEFICJENCI GEOWNI

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]
1.
2.
3.
Suma (tgczna warto$¢ w danej grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%) 100%

VIIL BENEFICJENCI DODATKOWI (WYPLATA BENEFICJENTOWI DODATKOWEMU SWIADCZENIA Z TYTULU SMIERCI UBEZPIECZONEGO NASTAPI .
TYLKO W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU Z BENEFICENTOW GtOWNYCH NIE PRZYSEUGUJE SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GLOWNI NIE ZYJA)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewieristwa Kwota [w %]
1.
2.
3.
Suma (tgczna warto$¢ w danej grupie beneficjentéow powinna wynosi¢ 100%) 100%
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801107 107% 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



IX. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA jest administratorem Pana/Pani danych osobowych. Szczegétowe informacje znajdujq si¢ w Ogélnych Warunkach

Ubezpieczenia.

X. 0SWIADCZENIA IZGODY SKEADANE PRZEZ OSOBE PRZYSTEPUJACA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Wyrazam zgode na objgcie mnie ochronq ubezpieczeniowq w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajqgcego
z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie (dalej: ERGO Hestia), zgodnie z tresciqg tej umowy i Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
Pracownikéw i ich Rodzin Hestia Rodzina wraz z Zasadami oceny, ustalania i orzekania trwatego uszczerbku na zdrowiu oraz Ogoélnymi Warunkami Dodatkowego Ubezpieczenia

Best Doctors® - Organizacja i leczenie za granicg, ktére bedg mnie obowigzywaty jako Ubezpieczonego.

Jednoczesnie odwiadczam, iz otrzymatem/am ww. Ogélne Warunki Ubezpieczenia przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq oraz przed wyrazeniem zgody

na finansowanie przeze mnie sktadki (w przypadku gdy sktadka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuije.

Wyrazam zgode, aby wszelkie dane dotyczqce mojego stanu zdrowia podane ERGO Hestii przeze mnie w zwigzku z obejmowaniem mnie ochrong ubezpieczeniowg,
byty wykorzystywane przez ERGO Hestie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego w zakresie umowy grupowego ubezpieczenia, w zakresie ktérego sktadam niniejszq
deklaracje zgody, a w przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg réwniez do wykonania umowy grupowego ubezpieczenia.

(Od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowq. Brak zaznaczenia okienka zgody jest réwnoznaczne z niewyrazeniem zgody.)

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji zgody (prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz):

a) przebywam na zwolnieniu lekarskim,

b) przebywam w szpitalu,

c) hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium,

d) jestem uznanaly za niezdolng/niezdolnego do pracy lub stuzby orzeczeniem wtasciwego organu na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym
lub zaopatrzeniu spotecznym.

NIE
NIE
NIE
NIE

TAK
TAK
TAK
TAK

oood
oood

UPOWAZNIENIA DO ZASIEGANIA INFORMACJI O UBEZPIECZONYM

(OD PONIZSZYCH UPOWAZNIEN UZALEZNIA SIE OBJECIE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA. BRAK ZAZNACZENIA OKIENKA JEST ROWNOZNACZNE Z NIEWYRAZENIEM UPOWAZNIENIA)

W przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg upowazniam ERGO Hestie do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r.

o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach swiadczeniodawcoéw, ktérzy udzielili mi swiadczen
opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.
Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenig, tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty
$wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz przez
3 lata od daty jej zakoriczenia i obowiqzuje réwniez po mojej $mierci.

Upowazniam ERGO Hestig, na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej do uzyskiwania, réwniez

po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznosciach zwigzanych

z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, réwniez
ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytqczeniem wynikéw badan
genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekgji zwtok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonywanych

w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikach
przeprowadzonych konsultacji; przyczynie $mierci. Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia,

tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania
umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakoriczenia i obowiqzuje réwniez po mojej $mierci.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA INNY NIZ PISMO TRWALY NOSNIK

Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczqce umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym nosniku (tj. na podany
przeze mnie adres e-mail, na ptycie CD, w indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez Ubezpieczyciela)*

O NIE [ TAK

OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIANIU I PRZETWARZANIU DANYCH UBEZPIECZONEGO

Zgadzam sie, aby moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie, mogty by¢ udostepnione
Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczern ERGO Hestia SA w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug, w tym prezentacji ofert
ubezpieczenia*.

O NIE [0 TAK

*0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmian.

XI. PODPIS OSOBY UBEZPIECZANEJ

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sq prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane ERGO Hestii w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq.

Zgadzam sie, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszej deklaracji oraz w innych podpisanych przeze mnie dokumentach stanowity podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowgq

w ramach przedmiotowej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.

Imie i nazwisko Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis

XII. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA, KTOREGO MALZONEK/PARTNER/DZIECKO PRZYSTEPUJE DO UBEZPIECZENIA

W zwigzku z otrzymaniem ww. Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia przez osobe Ubezpieczang, upowazniam pracodawce do potrgcania sktadki ubezpieczeniowej z tytutu ubezpieczenia na zycie

mojego matzonka/partnera/dziecka z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyfistwa i innych wyptat.

XIIL. PODPIS PRACOWNIKA, KTOREGO MALZONEK/PARTNER/DZIECKO PRZYSTEPUJE DO UBEZPIECZENIA

Imie i nazwisko Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis

XIV. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ OSOBE REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany/a, posiadajqcy/a petnomocnictwo do reprezentowania Ubezpieczajgcego potwierdzam, ze przekazatem/am osobie wnioskujqgcej o ubezpieczenie: Ogélne Warunki Ubezpieczenia
i wnioskuje o objecie ubezpieczeniem osoby sktadajqcej deklaracje zgody, na podstawie niniejszego dokumentu oraz wszystkich innych dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwigzku

z przedmiotowym ubezpieczeniem.

XV. PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ UBEZPIECZAJACEGO

Imie i nazwisko Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis
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Skontaktuj sie z nami:

801 107 107*%,58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



