ERGO
HESTIA

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE UMOWA
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
DLA CZEONKA RODZINY PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami
I. UBEZPIECZAJACY

Numer polisy
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

I1. UBEZPIECZONY (PROSIMY ZAKRESLIC WEASCIWY KWADRAT)

l:, Matzonek ubezpieczonego pracownika l:, Dziecko ubezpieczonego pracownika
Nazwisko
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Imiona
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Ptec Data urodzenia Miejsce urodzenia Obywatelstwo
l:, K l:, M (dzien-miesigc-rok) Lol L L L
PESEL Data potrgcenia pierwszej
T T T Y TR Y B sktadki ubezpieczeniowej T S O O B
Dokument stwierdzajqcy tozsamosé Numer dokumentu
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Data zatrudnienia pracownika, Data zawarcia zwigzku matzenskiego
ktérego matzonek/dziecko sktada deklaracje A Oy Y B z pracownikiem (dotyczy matzonkéw) I O Y A
II1. DANE ADRESOWE (PROSIMY O PODANIE STALEGO ADRESU ZAMIESZKANIA)
Kraj Miejscowosé Kod
| | Il | | |
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon Stacjonarny Komérkowy
| | | | | | | | | | | | | | | | | |
Fax E-mail
| | | | | | | |
IV. ADRES KORESPONDENCYJNY (PROSIMY WYPELNIC JEZELI JEST INNY NIZ STALY ADRES ZAMIESZKANIA)
Kraj Miejscowos¢ Kod
| | Il | | |
Poczta Ulica Numer domu Numer lokalu
Skrytka pocztowa

V. DANE PRACOWNIKA, KTOREGO MA£ZONEK/DZIECKO SKtADA DEKLARACJE

Nazwisko
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Imiona
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Data urodzenia
(dzien-miesigc-rok)

VI. UBEZPIECZENIE

Typ ubezpieczenia: Grupowe Ubezpieczenie na Zycie Pracownikéw i ich Rodzin Hestia Rodzina

Data rozpoczecia

ochrony ubezpieczeniowej N 1 Y A O

Suma ubezpieczenia

VIL. SWIADCZENIA

VIIL SKEADKA

Wysokosé
sktadki regularnej

Czestotliwosé optacania
sktadki regularnej

Procentowy udziat ubezpieczonego
w sktadce regularnej

Procentowy udziat ubezpieczajgcego
w sktadce regularnej
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IX. BENEFICJENCI GEOWNI

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat [w %]*

3.

X. BENEFICJENCI DODATKOWI**

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Udziat [w %]*

2.

*tgczna wartos¢ w danej grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%
** wyptata beneficjentowi dodatkowemu swiadczenia z tytutu $mierci ubezpieczonego nastqpi tylko w przypadku, gdy zadnemu z beneficjentéw gtéwnych nie przystuguje $wiadczenie lub wszyscy
beneficjenci gtéwni nie zyjq

XI. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie

Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z tresciq art. 815 kc., ktére bedq przez nas przetwarzane

w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia oraz do celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug). Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wglgdu 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 oséb
trzecich, ktérym sq przekazywane te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

XII. OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

Wyrazam zgode 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 treécig tej umowy i Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia (w tym Ogélnymi Warunkami Ubezpieczer dodatkowych) , ktére bedq obowigzywaty mnie jako
Ubezpieczonego. Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z ww. Ogoélnymi Warunkami oraz, ze sq one dla mnie zrozumiate. Upowazniam pracodawce do potrgcania 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 sq prawdziwe i kompletne oraz, ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia SA w dobrej
wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg.

Wyrazam zgode na zasigganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia SA (takze po mojej $mierci) od kazdego z podmiotéw, ktéry udzielat mi $wiadczen zdrowotnych
(zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujqcej zawéd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji
medycznej, dotyczqcych 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 weryfikacjq podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem praw do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia

i wysokosciq tego $wiadczenia, z wytqczeniem wynikéw badan genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i skuteczna w odniesieniu do wszystkich umoéw

ubezpieczenia zawieranych i zawartych przeze mnie z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA informacji dotyczgcych mojej osoby w kazdym innym zaktadzie ubezpieczen, w ktérym jestem,
bytem/am lub bede ubezpieczony/a lub wystepowatem/am, wystepuje bqdz bede wystepowat/a o ubezpieczenie.

Niniejszym udzielam Ubezpieczajgcemu wskazanemu w niniejszej deklaracji petnomocnictwa do wyrazania w moim imieniu zgody na zmiang tresci umowy ubezpieczenia zawartej na méj
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 wytgcznie brokerowi ubezpieczeniowemu.

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

Os$wiadczam, iz 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 Ubezpieczen Ergo Hestia SA, z siedzibg w Sopocie przy ul. Hestii 1 oraz podmiotom wymienionym na stronie internetowej, pod adresem:
www.ergohestia.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
XIII. PODPIS OSOBY UBEZPIECZANE)J

Imig i nazwisko Miejscowosé Podpis

| | Il | Il | | | J
(dzien-miesigc-rok)

XIV. 0SWIADCZENIE PRACOWNIKA KTOREGO MALZONEK/DZIECKO PRZYSTEPUJE DO UBEZPIECZENIA

Upowazniam pracodawce do potrgcania sktadki ubezpieczeniowej z tytutu ubezpieczenia na zZycie mojego matzonka/dziecka z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek
choroby lub macierzynstwa i innych wyptat.

XV. PODPIS PRACOWNIKA KTOREGO MALZONEK/DZIECKO PRZYSTEPUJE DO UBEZPIECZENIA
Imig i nazwisko Miejscowos¢ Podpis

| | Il | Il | | | |
(dzien-miesigc-rok)

XVI. 0SWIADCZENIE SKLADANE PRZEZ OSOBE REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany/a, posiadajqgcy/a petnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy, wnioskuje o objecie ubezpieczeniem osoby sktadajgcej deklaracje zgody, na podstawie niniejszego
dokumentu oraz wszystkich innych dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwiazku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

XVII. PODPIS OSOBY REPREZENTUJACEJ UBEZPIECZAJACEGO
Imig i nazwisko Miejscowos¢ Podpis

| | Il | Il | | | |
(dzien-miesigc-rok)
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