ERGO
HESTIA

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE UMOWA
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami
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II1. DANE ADRESOWE (PROSIMY O PODANIE STALEGO ADRESU ZAMIESZKANIA)
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Whioskuje o to by wszelkie zawiadomienia, oswiadczenia sktadane przez ERGO Hestie w zwigzku z wykonywaniem umowy ubezpieczenia oraz odpowiedzi na sktadane przeze mnie
D reklamacje wynikajgce z niniejszej umowy byty dostarczane drogg elektroniczng na wskazany adres poczty elektronicznej.

IV. ADRES KORESPONDENCYJNY (PROSIMY WYPEENIC JEZELI JEST INNY NIZ STALY ADRES ZAMIESZKANIA)

Kraj Miejscowos¢ Kod
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu

Skrytka pocztowa

V. UBEZPIECZENIE

Typ
ubezpieczenia

Proponowana data rozpoczecia Suma
ochrony ubezpieczeniowej' (DD:MM:RRRR) N N Y O | ubezpieczenia

Swiadczenia

VI. SKLADKA
Wysokos¢ Czestotliwos¢ optacania Procentowy udziat pracownika Procentowy udziat pracodawcy
sktadki regularnej sktadki regularnej w sktadce regularnej w sktadce regularnej

VII. BENEFICJENCI GEOWNI

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat w %"

1)

2)

3)

VIII. BENEFICJENCI DODATKOWI™

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat w %°

1)

2)

3)

* tqczna wartos¢ w danej grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%.
“ Wyptata beneficjentowi dodatkowemu swiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego nastgpi tylko w przypadku, gdy zadnemu z beneficjentéw gtéwnych nie przystuguje
Swiadczenie lub wszyscy beneficjenci gtowni nie zyjq.
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*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora



IX. OSWIADCZENIA SKtADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2015r., poz. 2135) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA

z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych dotyczqgcych okolicznosci, o ktére Ubezpieczyciel zapytuje przed przystgpieniem

do ubezpieczenia, pobranych zgodnie z art 815 k.c. oraz pozostatych danych osobowych podanych przez Pana/iq w niniejszej deklaracji dobrowolnie, ktére bedq przetwarzane w celu wywiqzania
sie zumowy ubezpieczenia oraz do celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéow (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglqgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych niz wymienione powyzej cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo 0séb trzecich, ktérym sq przekazywane te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

X. OSWIADCZENIA SKtADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

OSWIADCZENIE O PRZYSTAPIENIU DO UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Wyrazam zgodg na przystgpienie do umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajgcego z Sopockim Towarzystwem

Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA, zgodnie z treéciq tej umowy i 0Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia (w tym Ogélnymi Warunkami Ubezpieczen dodatkowych), ktére bedg mnie
obowiqzywaty jako Ubezpieczonego.

Jednoczesnie oswiadczam, iz otrzymatem/am ww. Ogélne Warunki Ubezpieczenia przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochronq ubezpieczeniowq oraz przed wyrazeniem zgody na
finansowanie przeze mnie sktadki (w przypadku gdy sktadka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuje.

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji zgody (prosze zaznaczy¢ wtasciwq odpowiedz):
a) przebywam w szpitalu, hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium
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b) przebywam na zwolnieniu lekarskim

ZGODA NA POTRACANIE SKLADKI PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO

Upowazniam pracodawce do potrgcania sktadek na poczet finansowanej przeze mnie czeéci sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, zasitku na wypadek choroby lub
macierzynstwa i innych wyptat.

ZGODY I UPOWAZNIENIA DO ZASIEGANIA INFORMACJI O UBEZPIECZONYM

Wyrazam zgode, ktéra jest jednoczes$nie upowaznieniem, aby na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej

(Dz.U. 2015.poz 1844.), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, mogto uzyska¢ od kazdego z podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacji o moim stanie zdrowia okreslonych w ustawie, réwniez po mojej $mierci, z wytqczeniem wynikéw badan
genetycznych. Powyzsza zgoda i upowaznienie sq nieodwotalne.

Wyrazam zgode, na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesénia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. 2015.poz 1844.) przez

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw,
ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub
Swiadczenia. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i obowiqzuje réwniez po mojej $mierci.

Wyrazam zgodg, ktéra jest jednoczes$nie upowaznieniem, aby na podstawie art.14 ust.2 pkt 3, art. 26 ust.1i ust 3 pkt 7) ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2012r., poz. 159 ze zm.), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, mogto uzyska¢

od podmiotéw udzielajgcych mi $wiadczen zdrowotnych, petnej dokumentacji medycznej dotyczqcej mojej osoby - réwniez po mojej $mierci. Powyzsza zgoda i upowaznienie sq
nieodwotalne.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA INNY NIZ PISMO TRWALY NOSNIK

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji lub dokumentéw dotyczqcych umowy ubezpieczenia na innym niz pismo trwatym nosniku.
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OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIANIU I PRZETWARZANIU DANYCH UBEZPIECZONEGO

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibq w Sopocie, mogty by¢
udostepnione do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie do przetwarzania dla celéw marketingu
bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug).
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Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia Umowy Ubezpieczenia.
XI. PODPIS OSOBY UBEZPIECZANE)J
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sq prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzgq.

Zgadzam sie, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszej deklaracji oraz w innych podpisanych przeze mnie dokumentach stanowity podstawe mojego przystgpienia do przedmiotowej
umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.

Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

XII. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ OSOBE REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany/a, reprezentujgc Ubezpieczajgcego, potwierdzam, ze przekazatem/am OWU osobie wnioskujgcej o ubezpieczenie oraz potwierdzam, ze osoba sktadajgca niniejszq
deklaracje spetnia przyjetq definicje pracownika, potwierdzam dane dotyczqce stanowiska i daty zatrudnienia u Ubezpieczajgcego tej osoby, a takze wnioskuje o objecie jej ubezpieczeniem na
postawie niniejszej deklaracji oraz wszystkich innych dokumentéw dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwiqgzku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

XIII. PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ UBEZPIECZAJACEGO
Miejscowos$¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

Nazwisko i imie

XIV. 0SWIADCZENIE O WYZNACZENIU PARTNERA

Oswiadczam, ze nie posiadam wspoétmatzonka lub pozostaje z nim w orzeczonej przez sqd separacji. Oswiadczam, ze wraz z ponizej wskazang osobg prowadze wspdlne gospodarstwo domowe,
zamieszkuje z nim/nig pod tym samym adresem oraz nie jestem z nim/nig ani spowinowacony/a ani spokrewniony/a.

Dane partnera

Imie Data urodzenia
inazwisko | | | Lo L (DD:MM:RRRR) [ T T S R
PESEL Miejsce Seria i numer

N urodzenia dowodu osobistego

Zatgcznik: Deklaracja zgody na objecie umowgq grupowego ubezpieczenia na zycie dla partnera pracownika ubezpieczajgcego

Podpis ubezpieczonego pracownika

Nazwisko i imig

Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR)

Podpis
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl

801 107 107% 58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora



