
* prosimy wype∏niç jeÊli umowa ubezpieczenia przewiduje zró˝nicowanie warunków ubezpieczenia ze wzgl´du na wynagrodzenie pracownika
** data rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej mo˝e ulec zmianie na mocy postanowieƒ umowy ubezpieczenia

DEKLARACJA ZGODY NA OBJ¢CIE UMOWÑ
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ˚YCIE
Prosimy o czytelne wype∏nienie niniejszego wniosku drukowanymi literami.

OSOBA UBEZPIECZANA

Imi´ i nazwisko

P∏eç
Kobieta M´˝czyzna

Data urodzenia
(DD:MM:RRRR)

Miejsce urodzenia

PESEL Seria i nr dowodu osobistego

Stanowisko Wynagrodzenie miesi´czne brutto*

Data zatrudnienia przez pracodawc´

UBEZPIECZAJÑCY

WysokoÊç sk∏adki regularnej Cz´stotliwoÊç op∏acania Procentowy udzia∏ pracownika Procentowy udzia∏ pracodawcy
sk∏adki regularnej w sk∏adce regularnej w sk∏adce regularnej

UBEZPIECZENIE

SK¸ADKA

UBEZPIECZENIOWE FUNDUSZE KAPITA¸OWE (dotyczy wy∏àcznie ubezpieczeƒ na ˝ycie z ubezpieczeniowym funduszem kapita∏owym)

Âwiadczenia

Typ ubezpieczenia

Suma ubezpieczeniaProponowana data rozpocz´cia ochrony ubezpieczeniowej**

Fundusz Procent Fundusz Procent

1. 4.

2. 5.

3. 6.

Suma 100%

(w przypadku gdy suma udzia∏ów nie jest równa 100% dokonana zostanie korekta poczynajàc od ostatniego funduszu)
Dyspozycje zakupu jednostek uczestnictwa w ubezpieczeniowych funduszach kapita∏owych (z dok∏adnoÊcià do 5%)

ADRES STA¸EGO ZAMELDOWANIA

Ulica Nr domu Nr
lokalu

Kod Tel. kontaktowyMiejscowoÊç Poczta

Ulica Nr domu Nr
lokalu

Kod Tel. kontaktowyMiejscowoÊç Poczta

ADRES KORESPONDENCYJNY (je˝eli jest inny od adresu sta∏ego zameldowania)
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MiejscowoÊçImi´ i nazwisko Podpis

Data (DD:MM:RRRR)

Data (DD:MM:RRRR)

MiejscowoÊçImi´ i nazwisko Podpis

BENEFICJENCI G¸ÓWNI

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopieƒ pokrewieƒstwa Udzia∏ (w %)*

1.

2.

3.

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopieƒ pokrewieƒstwa Udzia∏ (w %)*

1.

2.

3.

BENEFICJENCI DODATKOWI**

OÂWIADCZENIE SK¸ADANE 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 póên. zmianami) Sopockie
Towarzystwo Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA z siedzibà w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ˝e jest administratorem Pana/i danych osobowych,
pobranych zgodnie z treÊcià art. 815 k.c., które b´dà przez nas przetwarzane w celu wywiàzania si´ z umowy ubezpieczenia oraz do celów marketingu
bezpoÊredniego naszych w∏asnych produktów (us∏ug).

JednoczeÊnie informujemy, i˝ s∏u˝y Panu/i prawo wglàdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych ni˝
wymienione powy˝ej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo osób trzecich, którym sà przekazywane te dane – wymaga uzyskania
Pana/i uprzedniej zgody.

OÂWIADCZENIE SK¸ADANE PRZEZ OSOB¢ UBEZPIECZANÑ

Wyra˝am zgod´ na obj´cie mnie umowà grupowego ubezpieczenia na ˝ycie, zawartà przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajàcego z Sopockim
Towarzystwem Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA, zgodnie z treÊcià tej umowy i ogólnymi warunkami ubezpieczenia (w tym ogólnymi warunkami ubezpieczeƒ
dodatkowych), które b´dà obowiàzywa∏y mnie jako Ubezpieczonego. JednoczeÊnie oÊwiadczam, i˝ zapozna∏em(am) si´ z ww. ogólnymi warunkami oraz, ˝e sà one
dla mnie zrozumia∏e. Upowa˝niam pracodawc´ do potràcania kwot na poczet finansowanej przez mnie cz´Êci sk∏adki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia
za prac´, zasi∏ku na wypadek choroby lub macierzyƒstwa i innych wyp∏at.

OÊwiadczam, ˝e wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sà prawdziwe i kompletne oraz ˝e zosta∏y przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeƒ 
na ˚ycie Ergo Hestia SA w dobrej wierze, zgodnie z posiadanà przeze mnie wiedzà.

Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA (równie˝ po mojej Êmierci) od ka˝dego z podmiotów, który
udziela∏ mi Êwiadczeƒ zdrowotnych (zak∏adu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujàcej zawód medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki
piel´gniarek, po∏o˝nych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczàcych mojego stanu zdrowia. Upowa˝niam ww. podmioty do udzielenia
Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA wszystkich informacji o okolicznoÊciach zwiàzanych z ocenà ryzyka ubezpieczeniowego 
i weryfikacjà podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem praw do Êwiadczenia z tytu∏u zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoÊcià tego
Êwiadczenia, z wy∏àczeniem wyników badaƒ genetycznych. Powy˝sza zgoda jest nieodwo∏alna i skuteczna w odniesieniu do wszystkich umów ubezpieczenia
zawieranych i  zawartych przeze mnie  z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA z siedzibà w Sopocie.

Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA informacji dotyczàcych mojej osoby w ka˝dym innym zak∏adzie
ubezpieczeƒ, w którym jestem, by∏em(am) lub b´d´ ubezpieczony(a) lub wyst´powa∏em(am), wyst´puj´ bàdê b´d´ wyst´powa∏(a) o ubezpieczenie.

Niniejszym udzielam Ubezpieczajàcemu wskazanemu w niniejszej deklaracji pe∏nomocnictwa do wyra˝ania w moim imieniu zgody na zmian´ treÊci umowy
ubezpieczenia zawartej na mój rachunek. Pe∏nomocnictwo wa˝ne jest do dnia ustania odpowiedzialnoÊci Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczeƒ na ˚ycie 
Ergo Hestia SA z tytu∏u  ww. umowy ubezpieczenia. Pe∏nomocnik mo˝e udzieliç dalszego pe∏nomocnictwa w zakresie wskazanym powy˝ej tylko i wy∏àcznie
brokerowi ubezpieczeniowemu.

Zgadzam si´, aby wszystkie oÊwiadczenia z∏o˝one w niniejszej deklaracji oraz w innych podpisanych przeze mnie dokumentach stanowi∏y podstaw´ mojego
przystàpienia do przedmiotowej umowy grupowego ubezpieczenia na ˝ycie.

* Od wyra˝enia zgody na powy˝sze nie uzale˝nia si´ zawarcia umowy ubezpieczenia. W przypadku braku zgody Ubezpieczonego na treÊç powy˝szej klauzuli, prosimy o jej wykreÊlenie w ca∏oÊci.

OSWIADCZENIE SK¸ADANE PRZEZ OSOB¢ REPREZENTUJÑCÑ UBEZPIECZAJÑCEGO

Ja, ni˝ej podpisany(a), reprezentujàc Ubezpieczajàcego potwierdzam, ˝e osoba sk∏adajàca niniejszà deklaracj´ spe∏nia przyj´tà definicj´ pracownika oraz
potwierdzam dane dotyczàce stanowiska i daty zatrudnienia u Ubezpieczajàcego tej osoby, a tak˝e wnioskuj´ o obj´cie jej ubezpieczeniem na postawie niniejszej
deklaracji oraz wszystkich innych dokumentów dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwiàzku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

PODPIS OSOBY UBEZPIECZANEJ

PODPIS OSOBY REPREZENTUJÑCEJ UBEZPIECZAJÑCEGO

* ∏àczna wartoÊç w danej grupie beneficjentów powinna wynosiç 100%
** wyp∏ata beneficjentowi dodatkowemu Êwiadczenia z tytu∏u Êmierci Ubezpieczonego nastàpi tylko w przypadku, gdy ˝adnemu z beneficjentów g∏ównych nie przys∏uguje Êwiadczenie lub wszyscy

beneficjenci g∏ówni nie ˝yjà
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OÊwiadczam, i˝ wyra˝am zgod´, by moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeƒ na ˚ycie Ergo Hestia SA z siedzibà w Sopocie mog∏y
byç udost´pnione do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeƒ Ergo Hestia SA, z siedzibà w Sopocie przy ul. Hestii 1 oraz podmiotom wymienionym
na stronie internetowej pod adresem: www.hestia.pl do przetwarzania dla celów marketingu bezpoÊredniego ich w∏asnych produktów (us∏ug).*


