ERGO DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE GRUPOWYM
HESTIA UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE DLA PRACOWNIKA
UBEZPIECZAJACEGO

. UBEZPIECZAJACY
SLASKO-MALOPOLSKIE STOWARZYSZENIE UBEZPIECZONYCH Nr oferty / Nr polisy: P24482

Il. UBEZPIECZYCIEL . .
SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA, UL. HESTII 1, 81-731 SOPOT (ERGO HESTIA)

Ill. DANE OSOBY UBEZPIECZANEJ

Nazwisko i Imig PESEL Obywatelstwo Proponowana data rozpoczecia
ochrony

*Data urodzenia *Pled *Typ dokumentu *Numer dokumentu

Telefon komorkowy (do przestania przez ERGO Hestie numeru certyfikatu) Adres e-mail (do przestania przez ERGO Hestig numeru certyfikatu) Data zatrudnienia

*prosze o uzupetnienie w przypadku braku PESEL

ERGO Hestia jest administratorem Pana/Pani danych osobowych, podanych w niniejszym formularzu deklaracji zgody i przekazanych przez Ubezpieczajgcego w celu objecia Pana/Pani ochrong
ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie dla pracownikdw i ich rodzin Hestia Rodzina oraz w celu wykonywania przez ERGO Hestie obowigzkéw wynikajacych z
Umowy. Petna tre$¢ oswiadczenia ERGO Hestii jako administratora danych osobowych znajduje sie w Ogdélnych Warunkach Ubezpieczenia.

IV. BENEFICJENCI
GLOWNI (faczna warto$é w grupie beneficjentéw powinna wynosié 100%) DODATKOWI (taczna warto$¢ w grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%)
Nazwisko i Imig Data urodzenia Udziat w % Nazwisko i Imig Data urodzenia Udziat w %

V. UBEZPIECZENIE | SKLADKA

Nazwa $wiadczenia Wysokos$¢ swiadczenia
1 ZGON UBEZPIECZONEGO 10 000 Zt
2 GLOBAL DOCTORS 2 000 000 EUR*

Sktadka miesieczna: 109,00 zt

*w catym zyciu Ubezpieczonego

OWU gtéwne

OGOL?\IE WARUNKI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE PRACOWNIKOW | ICH RODZIN HESTIA RODZINA — TEKST JEDNOLITY OBOWIAZUJACY OD DNIA
16 PAZDZIERNIKA 2023 ROKU, KOD: HR 01/15

OWU dodatkowe

OGOLNE WARUNKI DODATKOWEGO UBEZPIECZENIA GLOBAL DOCTORS — TEKST JEDNOLITY OBOWIAZUJACY OD 16 GRUDNIA 2020 ROKU (KOD: BD 01/15)
Wszystkie powyzej wymienione OWU gtéwne oraz OWU dodatkowe facznie zwane sa dalej ,,OWU”

VI. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA | MIEJSCU ZAMIESZKANIA PODANE PRZEZ UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, Ze w dniu wypetniania niniejszej deklaracji:
a) przebywam na zwolnieniu lekarskim ONIE OTAK
b) przebywam w szpitalu; przebywam w hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium; jestem uznanaly za niezdolna/niezdolnego do pracy lub stuzby o o

orzeczeniem wiasciwego organu wg przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym NIE TAK

Czy w ciagu ostatnich 10 lat zdiagnozowano u Pana/Pani lub prowadzono leczenie w zwigzku z nastgpujacymi chorobami:
c) nowotworem ztosliwym, biataczka, chorobg Hodgkina, chtoniakiem, migsakiem lub czerniakiem, ONIE OTAK

d) jakakolwiek z ponizszych zmian:

- zmiang przedrakowa,

- guzem o granicznej ztosliwosci,

- dysplazjq duzego stopnia,

- poziomem markeru nowotworowego we krwi (PSA) réownym 4.0 ng/ml lub wyzszym,

- nieprawidtowos$cig w wymazie z szyjki macicy pod postacig zmiany $rédptaskonabtonkowej (HSIL) duzego stopnia (CIN3 +; duzego stopnia dysplazja),

- nieprawidtowym obrazem mammografii (kategoria BI-RADS 3 lub wyzsza), ONIE OTAK
- nadczynnoscig tarczycy,

- obecnoscig polipéw w jelicie grubym, jelicie cienkim i / lub zotadku,

- znamieniem, ktére krwawi, stato sie bolesne, zmienito kolor lub powigkszyto swdj rozmiar;

z wytgczeniem sytuacji w ktdrych leczenie zostato w petni zakoriczone i nie wymaga dalszego postepowania medycznego,

e) choroba krwi lub dziedzicznym niedoborem odpornosci wymagajacym leczenia przez okres diuzszy niz jeden miesiac, wymagajacym regularnego lub
ciggtego leczenia innego niz tylko specjalna dieta (niedokrwisto$cig aplastyczna, chtoniakiem, biataczka, szpiczakiem, zespotem mielodysplastycznym, ONIE OTAK
niedokrwisto$cig sierpowatokrwinkowa, talasemia),

f) guzem, guzkiem, torbielg w mézgu lub w strukturach okotomézgowych, ONEE OTAK

g) zmianami naczyniowymi lub zaburzeniami krazenia (udarem mézgu, przemijajacym atakiem niedokrwiennym "TIA”, krwotokiem mézgowym, zwezeniem

tetnic szyjnych) zaburzeniami w obrebie naczyn krwiono$nych mézgowia (malformacjg naczyniowa, tetniakiem, zakrzepem lub zatorem) w mézgu lub w ONIE OTAK
strukturach okotomézgowych,

h) postacig choroby serca (zawatem serca, choroba niedokrwienng serca, zaburzeniami rytmu serca, z wyjatkiem sytuacji nie wymagajacych postgpowania

medycznego, wadami zastawek serca, szmerami serca lub goraczkg reumatyczna, niewydolnoscig serca, powiekszeniem serca lub kardiomiopatig); moze ONIE OTAK
Pan/Pani odpowiedzie¢ NIE, jesli byl/a / jest Pan/Pani leczony/a wytacznie z powodu wysokiego cisnienia krwi lub wysokiego poziomu cholesterolu,

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIIl Wydziat Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdarisk-Pétnoc www.ergohestia.pl
w Gdanisku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci: 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego -erg -P
przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych. Strona 1z 3
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i) cukrzyca; (w przypadku, gdy Ubezpieczonym jest kobieta moze zosta¢ udzielona odpowiedz NIE, jesli leczenie dotyczylo wytgcznie cukrzycy ciazowe;j), ONIE OTAK
j) przewlektg niewydolnoscig nerek, chorobg leczong dializami, marskos$cig watroby lub przewlektg niewydolnoscia watroby lub zwtdknieniem watroby? ONIE OTAK

Czy u ktéregokolwiek z Pana/Pani naturalnych rodzicéw lub rodzenstwa przed ich 50-ymi urodzinami, zdiagnozowano chorobe uktadu sercowo-

naczyniowego (zawat serca, pomostowanie aortalno-wiericowe lub udar moézgu), wielotorbielowato$¢ nerek lub nowotwor ztosliwy jelit, piersi, okreznicy, ONIE OTAK
jajnika, prostaty, trzustki lub nerek badz czerniaka?

Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 6 miesigcy miat/a Pan/Pani utrzymujace sie lub nawracajace objawy, ktére nie zostaty jeszcze zdiagnozowane/zgtoszone
lekarzowi: guzek w piersi lub w jadrach, krwawienie z odbytu, krew w moczu, nietypowy kaszel, zéttaczke, niewyjasniong utrate wagi, béle glowy z rosnacg
czestotliwoscia, zaburzenia widzenia (zamglenie / podwojne widzenie, niewyjasniona utrata wzroku), niewyjasnione ubytki stuchu, trudnosci z mowa,
ostabienie koriczyn, napady padaczkowe, napady drgawkowe lub omdlenia lub nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych krwi (morfologii krwi,
kreatyniny, enzyméw watrobowych, markeréw nowotworowych lub poziomu wapnia)?

ONEE UOTAK

Czy jest Pan/Pani w trakcie planowania lub czy uméwit/a sie na wizyte lekarska (ambulatoryjng lub w szpitalu), ktérej celem jest oméwienie, badanie, lub
konsultacja w zwigzku z objawami wymienionymi w powyzszym pytaniu lub czy obecnie oczekuje Pan/Pani na wyniki jakichkolwiek badan, procedur ONIE OTAK
medycznych lub analiz dotyczacych tych nieprawidiowosci?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy byta Pani uméwiona na badanie rezonansem magnetycznym piersi — MRI (w przypadku, gdy osobg ubezpieczana jest

[m] [m]
mezczyzna prosimy o zaznaczenie odpowiedzi ,NIE”) ? NIE TAK
Czy przeszczepiono lub zalecono Panu /Pani przeszczep narzadu lub czy obecnie znajduje sig¢ Pan/Pani na liscie oséb oczekujacych na przeszczep

ONE OTAK
narzadu?

Czy Pana/Pani miejsce zamieszkania znajduje si¢ poza terenem Rzeczpospolitej Polskiej? ONIE OTAK
Zgoda na udostepnianie przez ERGO Hestig danych osobowych kazdemu innemu zaktadowi ubezpieczen ONIE OTAK

Wyrazam zgode na udostgpnianie przez ERGO Hestig przetwarzanych przez ERGO Hestie moich danych osobowych kazdemu innemu zaktadowi ubezpieczen, w zakresie potrzebnym do oceny
ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podawanych przeze mnie danych, ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia
posiadanych przez ERGO Hestie informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia i jego wysokosci. Od wyrazenia zgody na powyzsze
uzaleznia si¢ objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Zgoda na udostepnianie danych osobowych ERGO Hestii przez kazdy inny zaktad ubezpieczen ONIEE DOTAK

Wyrazam zgode na udostepnianie ERGO Hestii moich danych osobowych przetwarzanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen, w ktérym jestem, bytem(am) lub bede ubezpieczony(a) badz
wystepowatem(am), wystepuje lub bede wystepowat/a o ubezpieczenie w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podawanych przeze mnie danych, ustalenia mojego
prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokoéci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia ERGO Hestii posiadanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen informacji o przyczynie mojej
$mierci lub informacji niezbednych do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia i jego wysokosci. Od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, Zze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym dokumencie sg kompletne i prawdziwe oraz Ze zostaly przekazane Sopockiemu
Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A. z siedziba przy ul. Hestii 1, 81-731 Sopot w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza. Zobowiazuje sie zgtosi¢
Ubezpieczycielowi fakt zmiany miejsca zamieszkania na inne terytorium niz terytorium RP.

VII. OSWIADCZENIA SKLADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

Przyjmuje do wiadomosci, ze ERGO Hestia nie ponosi odpowiedzialnosci za skutki i okolicznosci, ktdre nie zostaty podane do jej wiadomosci lub ktdre podano niezgodnie z prawda oraz, ze w
umowie ubezpieczenia na zycie ERGO Hestia moze podnie$¢ zarzut, ze przy przystapieniu do ubezpieczenia podano nieprawdziwe wiadomosci, w szczegdlnosci, ze zatajona zostata choroba osoby
ubezpieczonej, jezeli do zdarzenia doszto przed uptywem lat 3 od przystapienia do ubezpieczenia (art. 815 § 3 i art. 834 kodeksu cywilnego).

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa w ramach Umowy, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajacego z ERGO Hestig, zgodnie z treécig tej Umowy i
OWU, o ktérych mowa w pkt V powyzej, ktére bedg mnie obowigzywaty jako Ubezpieczonego.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am wymienione w pkt V powyzej OWU oraz tre$¢ oferty/polisy o numerze wskazanym w niniejszym dokumencie przed wyrazeniem zgody na objgcie mnie ochrong
ubezpieczeniowg oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie sktadki (w przypadku gdy sktadka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuje.

Petnomocnictwo Ubezpieczonego dla Ubezpieczajacego do wyrazenia zgody na zmiany
Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na zmiang umowy ubezpieczenia na zycie, w tym warunkéw ochrony ubezpieczeniowej, sktadki ubezpieczeniowej, zakresu
ubezpieczenia, wysokosci $wiadczen oraz sumy ubezpieczenia*.

*Udzielenie powyzszego petnomocnictwa jest dobrowolne, jednakze brak jego udzielenia lub brak zgody na zmiane warunkéw umowy na niekorzy$¢, skutkowac bedzie nieprzedtuzeniem wobec Pana/
Pani ochrony ubezpieczeniowej na kolejny rok polisowy. W kazdej chwili moze Pan/Pani odwota¢ niniejsze petnomocnictwo, w tym celu nalezy zgtosi¢ sie do Ubezpieczajgcego lub Sopockiego
Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot.

Zgoda dla pracodawcy na potracenie sktadki ONIEE DOTAK

Upowazniam pracodawce do potrgcania sktadek na poczet finansowanej przeze mnie czesci sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, zasitku na wypadek choroby lub
macierzynstwa i innych wyptat. Od udzielenia niniejszego upowaznienia nie uzaleznia sie objgcia ochrona.

Upowaznienie do uzyskania informacji od NFZ ONIE OTAK
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 $wiadczeniodawcdw, ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim
stanie zdrowia, jak réwniez w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci ERGO Hestii oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi
na niezbednos$¢ 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 ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakoriczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci. Od udzielenia
niniejszego upowaznienia uzaleznia sie¢ objecie ochrong ubezpieczeniowa,

Upowaznienie do uzyskania informacji od podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza ONIE OTAK

Upowazniam ERGO Hestie na podstawie art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, réwniez po mojej $mierci, od kazdego z
podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku objgcia ochrong ubezpieczeniowa, réwniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego
$wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytaczeniem wynikow badar genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich
wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwiok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonywanych w
jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz wynikach leczenia; wynikach przeprowadzonych konsultacji; przyczynie $mierci. Z uwagi
na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci ERGO Hestii i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy
ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej oraz w ciggu 3 lat od daty jej zakoriczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci. Od udzielenia
niniejszego upowaznienia uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowa,

Zgoda na przekazywanie dokumentéw na innym niz papier trwatym nos$niku ONIE OTAK

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIIl Wydziat Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdarisk-Pétnoc www.ergohestia.pl
w Gdanisku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci: 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego -erg -P
przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych. Strona2z3
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Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczace umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym nosniku tj. na podany przeze mnie e-mail, na ptycie CD,
w indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez ERGO Hestie. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong ubezpieczeniowa.

Whiosek o komunikacj¢ za pomocg srodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢ ONIE OTAK

Whioskuje o przesytanie przez ERGO Hestig korespondenciji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych, za pomocg $rodkéw porozumiewania sig na odlegtosc (telefon, e-
mail, indywidualne konto internetowe udostepnione przez ERGO Hestie) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi na ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail.
Zobowiazuje sie do aktualizacji danych. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia si¢ objgcia ochrong ubezpieczeniowa,

Zgoda na prowadzenia dziatarh marketingowych przez STU ERGO Hestia S.A. ONIE OTAK
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, w tym okreslenia preferencii i potrzeb ubezpieczeniowych, oraz na przesytanie informacji handlowych przez
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri ERGO Hestia S.A. w Sopocie z wykorzystaniem:

- $rodkéw komunikaciji elektronicznej (w szczegolnosci na podany adres e-mail);

- telekomunikacyjnych urzadzen koficowych i automatycznych systeméw wywotujacych (w szczegdlnosci na podany numer telefonu).

Twojg zgode przekazemy do Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczert ERGO Hestia S.A. w Sopocie.

Od wyrazenia zgody nie uzaleznia sig objecia ochrong ubezpieczeniowa,

VIIl. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA O WYZNACZENIU PARTNERA (DOTYCZY ZWIAZKU NIEFORMALNEGO)

Oswiadczam, Zze wraz z ponizej wskazang osobg pozostaje w nieformalnym zwigzku, prowadze wspolne gospodarstwo domowe, zamieszkuje z nim/nig pod tym samym adresem oraz nie jestem z
nim/nig spokrewniony/a. O$wiadczam, ze nie pozostaje w zwigzku matzeriskim z osoba trzecia. Zobowiazuje sig¢ do zapoznania partnera, ktérego dane osobowe przekazuje do ERGO Hestii w celu
objgcia mnie ubezpieczeniem i wykonania umowy ubezpieczenia, z zawarta w OWU klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych przekazang mi przez ERGO Hestig.

Imig i nazwisko Partnera PESEL partnera Typ i numer dokumentu

IX. PODPIS OSOBY SKLADAJACEJ DEKLARACJE ZGODY

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sg prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane ERGO Hestii

w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza. Zgadzam sig, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w niniejszej deklaracji
oraz w innych ztozonych przeze mnie ERGO Hestii dokumentach stanowity podstawe objecia mnie przedmiotowym grupowym
ubezpieczeniem na zycie.

Data i podpis osoby sktadajgcej deklaracje zgody

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIIl Wydziat Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdarisk-Pétnoc www.ergohestia.pl
w Gdanisku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci: 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego -erg -P
przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych. Strona3z3



