ERGO
HESTIA DEKLARACJA ZGODY NA OBIJECIE GRUPOWYM

UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE DLA PRACOWNIKA
UBEZPIECZAJACEGO

I. UBEZPIECZAJACY
NORD PROBROKER SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA Nr oferty / Nr polisy: P23369

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

Ill. DANE OSOBY UBEZPIECZANEJ

Nazwisko i Imie PESEL Obywatelstwo Data zatrudnienia

*Data urodzenia *Ple¢ *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

*prosze o uzupetnienie w przypadku braku PESEL

ERGO Hestia jest administratorem Pana/Pani danych osobowych, ppdanych w niniejszym formularzu deklaracji zgody i przekazanych przez Ubezpieczajgcego w celu objgcia Pana/Pani ochrong
ubezpieczeniowg w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie dla pracownikéw i ich rodzin Hestia Rodzina oraz w celu wykonywania przez ERGO Hestig obowigzkéw wynikajacych z Umowy.
Petna tre$¢ o$wiadczenia ERGO Hestii jako administratora danych osobowych znajduje si¢ w Ogélnych Warunkach Ubezpieczenia.

IV. BENEFICJENCI
GLOWNI (tgczna warto$¢ w grupie beneficjentéw powinna wynosié 100%) DODATKOWI (tgczna warto$¢ w grupie beneficjentéw powinna wynosi¢ 100%)
Nazwisko i Imig Data urodzenia Udziat w % Nazwisko i Imie Data urodzenia Udziat w %

V. UBEZPIECZENIE | SKLADKA

Wybdr Wariant Wysokos$¢ tacznej miesigcznej Kwota $wiadczenia za zgon
sktadki ubezpieczonego
O WARIANT 1 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 51,80 zt 44 000,00 zt
] WARIANT 2 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 52,00 zt 48 000,00 zt
] WARIANT 3 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 64,10 zt 55 000,00 zt
O WARIANT 4 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 64,10 zt 60 000,00 zt
O WARIANT 5 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 72,60 zt 63 250,00 zt
O WARIANT 6 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 75,60 zt 69 000,00 zt
O WARIANT 7 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 81,30 zt 68 750,00 zt
O WARIANT 8 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 80,80 zt 75 000,00 zt
O WARIANT 9 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 96,80 zt 79 750,00 zt
[m] WARIANT 10 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 92,70 zt 87 000,00 zt
[m] WARIANT 11 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 52,40 zt 60 000,00 zt
[m] WARIANT 12 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 78,80 zt 87 000,00 zt
OWU gtéwne

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

OGOLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA MEDIPLAN (KOD MED 01/15) dalej: OWU MED 01/15

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

VI. OSWIADCZENIA SKLADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

Przyjmuje do wiadomosci, ze ERGO Hestia nie ponosi odpowiedzialno$ci za skutki i okoliczno$ci, ktére nie zostaty podane do jej wiadomosci lub ktére podano niezgodnie z prawdg oraz, ze w umowie
ubezpieczenia na zycie ERGO Hestia moze podnie$¢ zarzut, ze przy przystapieniu do ubezpieczenia podano nieprawdziwe wiadomosci, w szczegélnosci, ze zatajona zostata choroba osoby
ubezpieczonej, jezeli do zdarzenia doszto przed uptywem lat 3 od przystapienia do ubezpieczenia (art. 815 § 3 i art. 834 kodeksu cywilnego).

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg 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 obowigzywaty jako Ubezpieczonego.

Oswiadczam, Ze otrzymatem/am wymienione w pkt V powyzej OWU oraz tres$¢ oferty/polisy o numerze wskazanym w niniejszym dokumencie przed wyrazeniem zgody na objgcie mnie ochrong

ubezpieczeniowg oraz przed wyrazeniem zgody na finansowanie przeze mnie sktadki (w przypadku gdy sktadka ubezpieczeniowa jest finansowana przez Ubezpieczonego) i je akceptuje.

Oswiadczam, ze w dniu wypetniania niniejszej deklaracji:
przebywam na zwolnieniu lekarskim

ONIE OTAK
przebywam w szpitalu; przebywam w hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium; jestem uznanaly za niezdolna/niezdolnego do pracy lub stuzby ONE OTAK
orzeczeniem wiasciwego organu wedtug przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu spotecznym

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIIl Wydziat Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Pétnoc w Gdansku. www.ergoheslia.pl

NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, 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 nadmiernym op6znieniom w transakcjach handlowych. Stronalz2



ERGO
HESTIA DEKLARACJA ZGODY NA OBIJECIE GRUPOWYM

UBEZPIECZENIEM NA ZYCIE DLA PRACOWNIKA
UBEZPIECZAJACEGO

Ponizsze o$wiadczenie wymagane jest wytgcznie od dotychczas nieubezpieczonych cztonkéw rodziny pracownika (matzonka/partnera/dorostego dziecka)
chcacych przystapi¢ do przedmiotowej umowy ubezpieczenia. UWAGA! Jezeli jeste$ pracownikiem lub kontynuujgcym ubezpieczenie cztonkiem rodziny
ponizsze o$wiadczenie Cig nie dotyczy, w takim przypadku zaznacz odpowiedz "NIE"

a) w okresie ostatnich 5 lat rozpoznano u mnie lub bytem/am diagnozowany/a lub leczony/na badz przebywatem/am pod statg opieka lekarskg z powodu
nastepujacych schorzen: choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca, wady serca, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii, miazdzycy naczyn, tetniaka,
cukrzycy (z wyjatkiem 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
fagodnego mézgu lub rdzenia kregowego, udaru moézgu, krwotoku srédmdzgowego, porazenia (paralizu), przewlektej niewydolnosci oddechowej, ONIE 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 ktérej zalecenie lekarskie obejmowato lub obejmuje
wykonanie przeszczepu narzadu

b) zamierzam zasiggna¢ porady lekarskiej, oczekuje na wyniki lub wykonanie badan diagnostycznych lub zamierzam poddac¢ sig leczeniu, w tym leczeniu
szpitalnemu z powodu wymienionych powyzej choréb, ktére rozpoznano u mnie lub w kierunku ktérych jestem lub bytem/am diagnozowany/a lub
leczony/na

Zgoda dla pracodawcy na potracenie sktadki ONIE OTAK

Upowazniam pracodawce do potracania sktadek na poczet finansowanej przeze mnie czesci sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, zasitku na wypadek choroby lub
macierzynstwa i innych wyptat. Od udzielenia niniejszego upowaznienia nie uzaleznia si¢ objecia ochrong.

Upowaznienie do uzyskania informacji od NFZ ONIE OTAK
W przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg upowazniam ERGO Hestig do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowe;j i
reasekuracyjnej, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci ERGO Hestii 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 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.

Upowaznienie do uzyskania informacji od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza ONIE OTAK
Upowazniam ERGO Hestie na podstawie art. 38 ust. 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, réwniez po mojej smierci, od kazdego z
podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacii o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku objecia ochrong ubezpieczeniowg, réwniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego
$wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich
wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach sekcji zwtok, 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 $mierci. Z uwagi
na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci ERGO Hestii i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy
ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej oraz w ciggu 3 lat od daty jej zakonczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci. Od wyrazenia
zgody na powyzsze uzaleznia si¢ objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Zgoda na przekazywanie dokumentéw na innym niz papier trwatym nosniku ONIE OTAK

Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczace umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym no$niku tj. na podany przeze mnie e-mail, na ptycie CD, w
indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez ERGO Hestie. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia si¢ objecia ochrong ubezpieczeniowg.

Whniosek o komunikacje za pomoca Srodkéw porozumiewania si¢ na odlegtosé ONIE  OTAK

Whioskuje o przesytanie przez ERGO Hestig korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynno$ci ubezpieczeniowych, za pomocg srodkéw porozumiewania sie na odlegto$¢ (telefon,
email, indywidualne konto internetowe udostepnione przez ERGO Hestig) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi na ztozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail.
Zobowiazuje sig do aktualizacji danych. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sig¢ objgcia ochrong ubezpieczeniowa.

Zgoda na przekazywanie danych osobowych do STU ERGO Hestia SA do celéw marketingowych, w tym do prezentacji ofert ONIE  TAK

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, mogty byé udostepnione Sopockiemu Towarzystwu
Ubezpieczen ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw i ustug, w tym prezentaciji ofert ubezpieczenia. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie
uzaleznia si¢ objecia ochrong ubezpieczeniowa.

VIl. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA O WYZNACZENIU PARTNERA (DOTYCZY ZWIAZKU NIEFORMALNEGO)

Oswiadczam, ze wraz z ponizej wskazang osobg pozostaje w nieformalnym zwigzku, prowadzg wspdlne gospodarstwo domowe, zamieszkuje z nim/nig pod tym samym adresem oraz nie jestem z
nim/nig spokrewniony/a. O$wiadczam, ze nie pozostaje w zwigzku matzenskim z osoba trzecig. Zobowiazuje si¢ do zapoznania partnera, ktérego dane osobowe przekazuje do ERGO Hestii w celu
objecia mnie ubezpieczeniem i wykonania umowy ubezpieczenia, z zawartg w OWU klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych przekazang mi przez ERGO Hestie.

Imie i nazwisko Partnera PESEL partnera Typ i numer dokumentu

VIIl. PODPIS PRACOWNIKA SKELADAJACEGO DEKLARACJE ZGODY

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej deklaracji sg prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane ERGO Hestii w
dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg. Zgadzam sig, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w niniejszej deklaracji
oraz w innych ztozonych przeze mnie ERGO Hestii dokumentach stanowity podstawe objgcia mnie przedmiotowym grupowym
ubezpieczeniem na zycie.

Data i podpis Pracownika

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIIl Wydziat Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Pétnoc w Gdansku. www.ergohestia.pl
NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, 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 nadmiernym op6znieniom w transakcjach handlowych. Strona2z 2



