ERGO
HESTIA DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE DLA

CZt ONKA RODZINY / PARTNERA PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO (PAKIET C -
ZDROWIE DZIECKA)

I. UBEZPIECZAJACY

NORD PROBROKER SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA Nr oferty / Nr polisy: P28389
)Q Malzonek ubezpieczonego pracownika 0O Doroste dziecko ubezpieczonego pracownika O Partner ubezpieczonego pracownika
Nazwisko 1 imig pracownika, kterego matzonek / doroste dziecko / partner skiada deklaracje Data urodzenia pracownika

Hestyjny Jan 13-12-1977

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

lll. DANE OSOBY UBEZPIECZANEJ

Nazwisko i Imie PESEL Obywatelstwo Data zawarcia zwigzku
matzenskiego (w przypadku

Hestyjna janing 20092357962 | polskie 76:06.2009

*Data urodzenia *Plec *Typ dokumentu *Numer dokumentu
Telefon komérkowy (do przestania przez ERGO Hestie numeru certyfikatu) | Adres e-mail (do przestania przez ERGO Hestie numeru certyfikatu) Proponowana data rozpoczecia
ochrony

123-456-789 adres@email,pl 01,10,2022

*prosze o uzupelnienie w przypadku braku PESEL
ERGO Hestia jest administratorem Pana/Pani danych osobowych, pedanych w niniejszym formularzu deklaracji zgody i przekazanych przez Ubezpieczajacege w celu objecia Pana/Pani ochrong

ubezpieczeniowa w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie dla pracownikéw i ich rodzin Hestia Rodzina oraz w celu wykonywania przez ERGO Hestie obowigzkow wynikajgcych z Umowy
Pelna tres¢ oswiadczenia ERGO Hestii jako administratora danych osobowych znajduje sie w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

IV. BENEFICJENCI
GLOWNI (taczna wartosé w grupie beneficientow powinna wynosic 100%) DODATKOWI (faczna wartosc w grupie beneficjentow powinna wynosic 100%)
Nazwisko i Imie Data urodzenia Udziat w % MNazwisko i Imie Data urodzenia Udziat w %

Hestyjny Jan 13.12.1977 100%

V. UBEZPIECZENIE | SKLADKA

Warant = Wanant Whysokosc faczne] miesiecznej skladki = Kwota $wiadczenia za zgon ubezpieczonego
)q WARIANT 1 (PAKIET C — ZDROWIE DZIECKA) 11,00 zt 500,00 zt
OWU gidwne

OGOLNE WARUNKI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE PRACOWNIKOW | ICH RODZIN HESTIA RODZINA (KOD HR 01/15) dalej: OWU HR 01/15
OWU dodatkowe

brak

Wszystkie powyzszej wymienione OWU gldwne oraz OWU dodatkowe tacznie zwane s3 dalej ,,OWU”

VI. OSWIADCZENIA SKLADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

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

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniows w ramach Umowy, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajgcego z ERGO Hestig, zgodnie z trescig tej Umowy i OWU,
o ktérych mowa w pkt V' powyzej, ktére bedg mnie obowigzywaly jako Ubezpieczonego.

Oswiadczam, ze otrzymalem/am wymienione w pkt V powyze] OWU oraz tresé oferty/polisy o numerze wskazanym w niniejszym dokumencie przed wyrazeniem zgody na objgcie mnie ochrong
ubezpieczeniowa oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie skfadki (w przypadku gdy skladka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuje.

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej deklaracji:
KNIE OTAK
przebywam w szpitalu; przebywam w hospicjum, domu pomocy spolecznej, sanatorium; jestem uznanaly za niezdolng/niezdolnego do pracy lub stuzby orzeczeniem E OTAK
wihasciwego organu wedhug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spolecznym )w

przebywam na zwolnieniu lekarskim

Ponizsze oswiadczenie wymagane jest wylacznie od dotychczas nieubezpieczonych czionkéw redziny pracownika (matzonka/partnera/dorostego dziecka)
chegceych przystapic do przedmiotowe] umowy ubezpieczenia. UWAGAI Jezeli jestes pracownikiem lub kontynuujgcym ubezpieczenie czlonkiem rodziny ponizsze
oswiadczenie Cig nie dotyczy, w takim przypadku zaznacz odpowiedz "NIE"

a) w okresie ostatnich 5 lat rozpoznano u mnie lub bylem/am diagnozowany/a lub leczony/na badz przebywatem/am pod statq opieka lekarska z powodu
nastepujgcych schorzen: choroby niedokrwiennej serca, zawalu serca, wady serca, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii, miazdzycy naczyn, tetniaka,

cukrzycy (z wyjatkiem podwyzszonego poziomu glukozy we krwi w okresie cigzy), nowotworu ziosliwego, choroby krwi (niedokrwistosci aplastycznej,

biataczki, chloniaka, szpiczaka, zespolu mielodysplastycznego, niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej, talasemii, hemofilii lub trombofilii), nowotworu

tagodnego mozgu lub rdzenia krggowego, udaru mézgu, krwotoku srédmoézgowego, porazenia (paralizu), przewlekiej niewydolnosci oddechowej, m"E OTAK
niewydolnosci nerek, marskosci watroby, 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 obejmowalo lub obejmuje
wykonanie przeszczepu narzadu

b) zamierzam zasiggna¢ porady lekarskiej, oczekuje na wyniki lub wykonanie badan diagnostycznych lub zamierzam poddac¢ sie leczeniu, w tym leczeniu
szpitalnemu z powodu wymienionych powyzej chorob, ktére rozpoznano u mnie lub w kierunku ktorych jestem lub bylem/am diagnozowany/a lub leczonyina

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. www_ergohestia.pl
KRS 0000024807, VIll Wydzial Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Poinoc w Gdansku. MIP 585-12-45-589. Kapitat zakladowy, optacony w catosci: 64.000.000 zt. Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiemym opéZnieniom w transakcjach handlowych.
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ERGO
HESTIA' DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE GRUPOWYM UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE DLA CZLONKA
RODZINY / PARTNERA PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO

Upowaznienie do uzyskania informacji od NFZ CINIE )ﬁTAK

W przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniows upowazniam ERGO Hestie do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dzialalnosci ubezpieczeniowej i
T kuracyjnej, od Narcdowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i1 adresach swiadczeniodawcow, ktorzy udzielil mi Swiadczen opieki zdrowotne] w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym, bedacym podst; ustalenia odpowiedzialnosci ERGO Hestii oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi na niezbednosé niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego
wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania cdpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty Swiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie
trwania ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakonczenia i obowigzuje réwniez po mojej Smierci. Od udzielenia niniejszego upowaznienia uzaleznia sie objecie ochrong
ubezpieczeniows.

Upowainienie do uzyskania informacji od podmiotéw wykonujacych dziatalnosé¢ lecznicza CINIE AK

Upowazniam ERGO Hestie na podstawie art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, rowniez po mojej smierci, od kazdego z
podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza, ktore udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku objecia ochrong ubezpieczeniowa, rowniez ustaleniem mojege prawa do Swiadczenia z zawarte] umowy ubezpieczenia | wysokoscig tego
$wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wylaczeniem wynikéw badan genetycznych, infermacje o: przyczynach hospitalizacji, wykenywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich
wynikach, innych udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwlok, 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 smierci. Z uwagi
na niezbednost niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, fj. do ustalania odpowiedzialnosci ERGO Hestii | wyplaty Swiadczen naleznych z umowy
ubezpieczenia, powyZsze upowaznienie jest nieodwolalne w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej oraz w ciagu 3 lat od daty jej zakoriczenia i obowiazuje réwniez po mojej Smierci. Od wyrazenia
zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrona ubezpieczeniows

Zgoda na przekazywanie dokumentow na innym niz papier trwatym nosniku ONIE )&TAK

Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczace umowy ubezpieczenia na inmym niz papier trwatym nosniku fj. na podany przeze mnie e-mail, na plycie CD, w
indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez ERGO Hestie. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong ubezpieczeniows.

Whniosek o komunikacje za pomoca srodkow porozumiewania sie na odleglosc ONIE AK

Whnioskuje o przesytanie przez ERGO Hestie korespondencji zwiazanej z wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych, za pomocg Srodkéw porozumiewania sie na odleglosé (telefon,
email, indywidualne konto internetowe udostepnione przez ERGO Hestig) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi na ziozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail.
Zobowiazuje sie do aktualizacji danych. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrona ubezpieczeniowa.

Zgoda na przekazywanie danych osobowych do STU ERGO Hestia SA do celow marketingowych, w tym do prezentacji ofert &NIE OTAK

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, mogly byé udostepnione Sopockiemu Towarzystwu
Ubezpieczeri ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wiasnych produktdw i ustug, w tym prezentacji ofert ubezpieczenia. Od wyrazenia zgody na powyZsze nie
uzaleznia sie objecia ochrong ubezpieczeniows.

VIl. PODPIS PRACOWNIKA | 0SOBY SKLADAJACEJ DEKLARACJE ZGODY

Oséwiadczam, Ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji s3 prawdziwe i kompletne oraz zostaly
przekazane ERGO Hestii w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedza. Zgadzam sie,
aby wszystkie oswiadczenia zlozone w niniejszej deklaracji oraz w innych zlozonych przeze mnie
ERGO Hestii dokumentach stanowily podstawe objecia mnie przedmiotowym grupowym

05.09,2022 Hestyjny Jan 05.09.2022 Hestyjna Janing

Datalpc)dp|s Pracownika Datai podpis matzonka / partnera-t“.*"dorostego dziecka

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hesfii 1 www _ergohestia pl
KRS 0000024807, VIIl Wydzial Gospodarczy KRS Sadu Rejenowego Gdansk-Pdinoc w Gdansku. NIP 585-12-45-589. Kapital zakladowy, oplacony w calodci: 64.000.000 z}. Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA posiada status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013r. o przeciwdziataniu nadmiemym opdzZnieniom w transakcjach handlowych.
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