ERGO

HESTIA

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE UMOWA
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

UBEZPIECZAJACY

OSOBA UBEZPIECZANA
Imig i nazwisko

Plec Data urodzenia Miejsce urodzenia
D Kobieta D Mezczyzna | (DD:MM:RRRR) Lo ‘ ‘
PESEL Seria i nr dowodu osobistego Data zatrudnienia przez pracodawce
L Il
Stanowisko Wynagrodzenie miesieczne brutto*

ADRES STALEGO ZAMELDOWANIA

Ulica Nr domu Nr
lokalu
Kod Tel. kontaktowy

Miejscowos¢ Poczta

ADRES KORESPONDENCYJNY (jezeli jest inny od adresu statego zameldowania)

Ulica Nr domu Nr
lokalu
Kod Tel. kontaktowy

Miejscowos¢ Poczta

UBEZPIECZENIE

Typ ubezpieczenia

Proponowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej** Suma ubezpieczenia

Swiadczenia

SKEADKA

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

UBEZPIECZENIOWE FUNDUSZE KAPITALOWE (dotyczy wytgcznie ubezpieczen na zycie z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym)

Dyspozycje zakupu jednostek uczestnictwa w ubezpieczeniowych funduszach kapitatowych (z doktadnoscia do 5%)
(w przypadku gdy suma udziatéw nie jest rowna 100% dokonana zostanie korekta poczynajac od ostatniego funduszu)
Fundusz Procent Fundusz Procent
1. 4.
2. 5.
3. 6.
Suma 100%
* prosimy wypetni¢ jesli umowa ubezpi ia przewiduje zrozni ie warunkow ubezpi ia ze wzgledu na wynagrodzenie pracownika
** data ia ochrony uk j moze ulec zmianie na mocy e umowy ubezpi i
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BENEFICJENCI GLOWNI

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat (w %)*

3.

BENEFICJENCI DODATKOWI**

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat (w %)*

3.

* fgczna warto$é w danej grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%
** wyptata beneficjentowi dodatkowemu $wiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego nastgpi tylko w przypadku, gdy zadnemu z beneficjentéw gtéwnych nie przystuguje $wiadczenie lub wszyscy
beneficjenci gtéwni nie zyja

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. DzU Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami) Sopockie
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych,
pobranych zgodnie z trescig art. 815 k.c., ktére beda przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia oraz do celéow marketingu
bezposredniego naszych wtasnych produktow (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wgladu 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 os6b trzecich, ktérym sg przekazywane te dane — wymaga uzyskania
Pana/i uprzedniej zgody.

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

Wyrazam zgode na objecie mnie umowg grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartg przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajacego z Sopockim
Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA, zgodnie z trescig tej umowy i ogélnymi warunkami ubezpieczenia (w tym ogélnymi warunkami ubezpieczen
dodatkowych), ktére bedg obowigzywaty mnie jako Ubezpieczonego. Jednocze$nie oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie z ww. og6lnymi warunkami oraz, ze sg one
dla mnie zrozumiate. Upowazniam pracodawce do potracania kwot na poczet finansowanej przez mnie czesci sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia
za prace, zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa i innych wyptat.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sa prawdziwe i kompletne oraz ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen
na Zycie Ergo Hestia SA w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg.

Wyrazam zgode na zasigganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA (réwniez po mojej $mierci) od kazdego z podmiotéw, ktory
udzielat mi $wiadczen zdrowotnych (zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujgcej zawod medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki
pielegniarek, potoznych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego stanu zdrowia. Upowazniam ww. podmioty do udzielenia
Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA wszystkich informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem praw do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego
$wiadczenia, z wytagczeniem wynikéw badan genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i skuteczna w odniesieniu do wszystkich uméw ubezpieczenia
zawieranych i zawartych przeze mnie z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA informacii dotyczacych mojej osoby w kazdym innym zaktadzie
ubezpieczen, w ktorym jestem, bytem(am) lub bede ubezpieczony(a) lub wystepowatem(am), wystepuje badz bede wystepowat(a) o ubezpieczenie.

Niniejszym udzielam Ubezpieczajgcemu wskazanemu w niniejszej deklaracji petnomocnictwa do wyrazania w moim imieniu zgody na zmiane tresci umowy
ubezpieczenia zawartej na moéj rachunek. Petnomocnictwo wazne jest do dnia ustania odpowiedzialnosci Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie
Ergo Hestia SA z tytutu ww. umowy ubezpieczenia. Petnomocnik moze udzieli¢ dalszego petnomocnictwa w zakresie wskazanym powyzej tylko i wytacznie
brokerowi ubezpieczeniowemu.

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

Oswiadczam, iz wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie mogty
by¢ udostepnione do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen Ergo Hestia SA, z siedzibg w Sopocie przy ul. Hestii 1 oraz podmiotom wymienionym
na stronie internetowej pod adresem: www.hestia.pl do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego ich wtasnych produktéw (ustug).*

* Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia. W przypadku braku zgody Ubezpieczonego na tres¢ powyzszej klauzuli, prosimy o jej wykreslenie w catosci.

PODPIS OSOBY UBEZPIECZANEJ

Imig i nazwisko Miejscowosé Podpis

1L ! 1L ! !
Data (DD:MM:RRRR)

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ OSOBE REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany(a), reprezentujac Ubezpieczajacego potwierdzam, ze osoba sktadajgca niniejsza deklaracje spetnia przyjeta definicje pracownika oraz
potwierdzam dane dotyczgce stanowiska i daty zatrudnienia u Ubezpieczajgcego tej osoby, a takze wnioskuje o objecie jej ubezpieczeniem na postawie niniejszej
deklaracji oraz wszystkich innych dokumentoéw dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwigzku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ UBEZPIECZAJACEGO

Imig i nazwisko Miejscowosé Podpis

1L ! 1L ! !
Data (DD:MM:RRRR)
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