E RGO Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIII Wydziat
Gospodarczy KRS Sgdu Rejonowego Gdansk-Potnoc w Gdarisku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci:

HESTIA 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego przedsiebiorcy
w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opo6znieniom w transakcjach handlowych.

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE

I. UBEZPIECZAJACY

Imie i Nazwisko Numer polisy

I1. OSOBA UBEZPIECZANA

Imie i Nazwisko

Pte¢ Data urodzenia Miejsce urodzenia Obywatelstwo
(DD:MM:RRRR)

PESEL Data zatrudnienia przez pracodawce (DD:MM:RRRR)

Dokument stwierdzajqcy tozsamos¢ Numer dokumentu

Stanowisko

ITII. DANE ADRESOWE (PROSIMY O PODANIE STALEGO ADRESU ZAMIESZKANIA)

Kraj Miejscowos¢ Kod

Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu

Telefon Stacjonarny Komorkowy

E-mail

Whnioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich
czynnosci ubezpieczeniowych za pomocq srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (telefon, e-mail) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi
na ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sie do aktualizacji danych. [ NIE O TAK
(0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy
o przestanie decyzji na Druku zmian.)

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

Kraj Miejscowosc Kod
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu
V. UBEZPIECZENIE

Typ ubezpieczenia

Proponowana data rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej* (DD:MM:RRRR) Suma ubezpieczenia

Swiadczenia

VI. SKEADKA

Wysokos¢ sktadki Czestotliwo$¢ optacania Procentowy udziat pracownika Procentowy udziat pracodawcy
regularnej sktadki regularnej w sktadce regularnej w sktadce regularnej

VIL. BENEFICJENCI GEOWNI

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

VIII. BENEFICJENCI DODATKOWI**

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

1

2)

2)

IX. OSWIADCZENIE SKtADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA jest administratorem Pana/Pani danych osobowych. Szczegétowe informacje znajdujq sie w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

*tqczna wartos¢ w danej grupie beneficjentow powinna wynosi¢ 100%.
** Wyptata beneficjentowi dodatkowemu $wiadczenia z tytutu $mierci Ubezpieczonego nastqpi tylko w przypadku, gdy zadnemu z beneficjentéw gtéwnych nie przystuguje swiadczenie lub wszyscy beneficjenci gtéwni nie zyjq.



E RGO Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIII Wydziat
Gospodarczy KRS Sgdu Rejonowego Gdansk-Potnoc w Gdarisku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci:

HESTIA 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego przedsiebiorcy
w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiernym opé6znieniom w transakcjach handlowych.

X. OSWIADCZENIA I ZGODY SKEADANE PRZEZ OSOBE PRZYSTEPUJACA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Wyrazam zgode na objgcie mnie ochronq ubezpieczeniowq w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajqcego
z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie (dalej: ERGO Hestia), zgodnie z tresciq tej umowy i Ogélnymi Warunkami Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
Pracownikéw i ich Rodzin Hestia Rodzina (kod: HR 01/15) wraz z Zasadami oceny, ustalania i orzekania trwatego uszczerbku na zdrowiu oraz Ogélnymi Warunkami Ubezpieczer Dodatkowych

(prosze zaznaczy¢ ,x” potwierdzajqcy wybér dodatkowych Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia):
[0 0gélne Warunki Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia Medical Assistance (kod: MAS 01/12),
[0 0gélne Warunki Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia MediPlan (kod: MED 01/15),

[0 0gélne Warunki Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia Ryzyk Zwigzanych z Wykonywaniem Zawodu Nauczyciela (kod: NAU 01/10, ktére bedg mnie obowigzywaty jako Ubezpieczonego.

Jednoczesnie o$wiadczam, iz otrzymatem/am ww. Ogélne Warunki Ubezpieczenia przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq oraz przed wyrazeniem zgody na

finansowanie przeze mnie sktadki (w przypadku gdy sktadka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuje.

Wyrazam zgode, aby wszelkie dane dotyczqce mojego stanu zdrowia podane ERGO Hestii przeze mnie w zwigzku z obejmowaniem mnie ochrong ubezpieczeniowg,
byty wykorzystywane przez ERGO Hestie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego w zakresie umowy grupowego ubezpieczenia, w zakresie ktorego sktadam
niniejszq deklaracje zgody, a w przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniowq réwniez do wykonania umowy grupowego ubezpieczenia.

(0d wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochronq ubezpieczeniowq. Brak zaznaczenia okienka zgody jest rownoznaczne z niewyrazeniem zgody.)

O

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej Deklaracji zgody (prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz):

a) przebywam na zwolnieniu lekarskim,

b) przebywam w szpitalu; przebywam w hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium; jestem uznana/y za niezdolng/niezdolnego do pracy lub stuzby orzecze-
niem wtasciwego organu wedtug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym,

w okresie ostatnich 5 lat rozpoznano u mnie lub bytem/am diagnozowany/a lub leczony/na bqdz przebywatem/am pod statq opiekq lekarskq z powodu naste-
pujgcych schorzen: choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca, wady serca, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii, miazdzycy naczyn, tetniaka, cukrzycy

(z wyjgtkiem podwyzszonego poziomu glukozy we krwi w okresie cigzy), nowotworu ztosliwego, choroby krwi (niedokrwistosci aplastycznej, biataczki, chtoniaka,
szpiczaka, zespotu mielodysplastycznego, niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej, talasemii, hemofilii lub trombofilii), nowotworu tagodnego mézgu lub rdzenia
kregowego, udaru mézgu, krwotoku srédmézgowego, porazenia (paralizu), przewlektej niewydolnosci oddechowej, niewydolnosci nerek, marskosci wqtroby,
choroby alkoholowej (zespotu zaleznosci alkoholowej) lub uzaleznienia od narkotykéw, stwardnienia rozsianego, choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, AIDS,
zakazenia wirusem HIV lub innej choroby, w zakresie ktorej zalecenie lekarskie obejmowato lub obejmuje wykonanie przeszczepu narzqdu,

zamierzam zasiegng¢ porady lekarskiej, oczekuje na wyniki lub wykonanie badar diagnostycznych lub zamierzam poddac sie leczeniu, w tym leczeniu szpitalne-
mu z powodu wymienionych powyzej chordb, ktére rozpoznano u mnie lub w kierunku ktérych jestem lub bytem/am diagnozowany/a lub leczony/na
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ZGODA OSOBY UBEZPIECZANEJ NA POTRACANIE SKEADKI PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO

Upowazniam pracodawce do potrgcania sktadek na poczet finansowanej przeze mnie czesci sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, zasitku na wypadek choroby lub ma-

cierzyristwa i innych wyptat.

UPOWAZNIENIA DO ZASIEGANIA INFORMACJI O UBEZPIECZONYM (OD PONIZSZYCH UPOWAZNIEN UZALEZNIA SIE OBJECIE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA.

BRAK ZAZNACZENIA OKIENKA JEST ROWNOZNACZNE Z NIEWYRAZENIEM UPOWAZNIENIA)

W przypadku objecia mnie ochronq ubezpieczeniowg upowazniam ERGO Hestie do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r.

o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktorzy udzielili mi
$wiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania
lub $wiadczenia. Z uwagi na niezbedno$¢ 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 umowy ubezpieczenia/ochro-
ny ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakoriczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

Upowazniam ERGO Hestie, na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, réwniez
po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznosciach zwigzanych
z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, rowniez
ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosciq tego $wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytqczeniem wynikéw
badan genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadcze-
niach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykony-
wanych w jego trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikach
przeprowadzonych konsultacji; przyczynie $mierci. Z uwagi na niezbedno$¢ 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 umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakonczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA INNY NIZ PISMO TRWALY NOSNIK

Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczqgce umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym nosniku O NIE 0 TAK
(tj. na podany przeze mnie adres e-mail, na ptycie CD, w indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez Ubezpieczyciela).*

OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIANIU I PRZETWARZANIU DANYCH UBEZPIECZONEGO
Zgadzam sie, aby moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu O NIE 0 TAK
Towarzystwu Ubezpieczer ERGO Hestia SA w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug, w tym prezentacji ofert ubezpieczenia.*

*0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochronqg w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmian.

XI. PODPIS OSOBY UBEZPIECZANEJ

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sq prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane ERGO Hestii w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq.
Zgadzam sie, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszej deklaracji oraz w innych podpisanych przeze mnie dokumentach stanowity podstawe objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach

przedmiotowej umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.

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

XII. OSWIADCZENIE SKLADANE PRZEZ OSOBE REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO

Ja, nizej podpisany/a, reprezentujgc Ubezpieczajgcego, potwierdzam, ze przekazatem/am osobie wnioskujqcej o ubezpieczenie: 0Ogélne Warunki Ubezpieczenia oraz potwierdzam, ze osoba sktadajqca
niniejszq deklaracje spetnia definicje pracownika, potwierdzam dane dotyczqce stanowiska i daty zatrudnienia u Ubezpieczajqcego tej osoby, a takze wnioskuje o objecie jej ubezpieczeniem na posta-

wie niniejszej deklaracji oraz wszystkich innych dokumentéw dostarczonych do siedziby Ubezpieczyciela w zwigzku z przedmiotowym ubezpieczeniem.

Imie i Nazwisko Miejscowosc¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis

XIV. OSWIADCZENIE O WYZNACZENIU PARTNERA

Oswiadczam, ze nie pozostaje w zwigzku matzenskim z osoba trzeciq. Oswiadczam, ze wraz z ponizej wskazang osobq pozostaje w nieformalnym zwiqzku, prowadze wspélne gospodarstwo
domowe, zamieszkuje z nim/nig pod tym samym adresem oraz nie jestem z nim/nig spokrewniony/a. Zobowigzuje sie do zapoznania partnera, ktérego dane osobowe przekazuje do ERGO Hestii w celu
objecia mnie ubezpieczeniem i wykonania umowy ubezpieczenia, z klauzulg informacyjng dotyczqcg przetwarzania danych osobowych przekazang mi przez ERGO Hestie.

Dane partnera

Imie i nazwisko Data urodzenia
(DD:MM:RRRR)
PESEL Miejsce Seria i numer
urodzenia dowodu osobistego

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

Podpis ubezpieczonego pracownika

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




