ERGO
HESTIA

DEKLARACJA ZGODY NA OBJECIE UMOWA GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

DLA CZLONKA RODZINY/PARTNERA PRACOWNIKA UBEZPIECZAJACEGO

| UBEZPIECZAJACY

Nazwa ubezpieczajgcego , Nr polisy
FUNDACJA UBEZPIECZEN GRUPOWYCH P09099
Matzonek ubezpieczonego pracownika O Dziecko ubezpieczonego pracownika O Partner ubezpieczonego pracownika O
Il OSOBA UBEZPIECZANA
Nazwisko i Imiona PESEL Miejsce urodzenia Obywatelstwo

Adres staty (ulica, nr domu, nr lokalu, kod, miejscowos$¢) Telefon komoérkowy

Data zawarcia zwigzku matzenskiego (w przypadku matzonka)

Adres korespondencyjny (ulica, nr domu, nr lokalu, kod, miejscowos$¢) Adres e-mail

Data rozpoczecia ochrony

Nazwisko i imie pracownika, ktérego matzonek/partner/doroste dziecko sktada deklaracje

Data urodzenia pracownika

wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych za pomoca Srodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢ (telefon, e-mail) na

Whioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem

podane przeze mnie dane kontaktowe,

a odpowiedzi na ztfozone reklamacje na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiazuje si¢ do aktualizacji danych. NE O T1AK O
(Od 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.)
11l BENEFICJENCI GLOWNI (tgczna wartosé w grupie beneficjentéw powinna wynosié 100%)
Nazwisko i Imig Data urodzenia Miejsce urodzenia Pokrewienstwo Udziat w %
IV BENEFICJENCI DODATKOWI (tgczna warto$¢ w grupie beneficjentdw powinna wynosi¢ 100%)
Nazwisko i Imig Data urodzenia Miejsce urodzenia Pokrewienstwo Udziat w %

V UBEZPIECZENIE

Zakres ubezpieczenia

Wysokos¢ swiadczenia

oddechowa, toczen rumieniowaty uktadowy, niedokrwisto$¢ aplastyczna, zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuziji krwi,
choroba Parkinsona, dystrofia migéniowa, schytkowa niewydolno$¢ watroby, choroba neuronu ruchowego, pierwotne
nadcisnienie ptucne, kleszczowe wirusowe zapalenie mézgu, posocznica

Zgon Ubezpieczonego 30 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie nieszczesliwego wypadku * 60 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku w ruchu Ilgdowym, wodnym lub powietrznym * 78 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku przy pracy * 78 000 zt
Zgon Ubezpieczonego w nastepstwie wypadku przy pracy w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym * 96 000 zt
Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczesliwego wypadku - za 1% trwatego uszczerbku 350 zt
Zgon matzonka 5000 zt
Zgon matzonka w nastepstwie nieszczesliwego wypadku * 10 000 zt
Zgon matzonka w wypadku w ruchu lagdowym, wodnym lub powietrznym * 12 500 zt
Zgon dziecka 1500 zt
Zgon dziecka w nastgpstwie nieszczesliwego wypadku * 6 500 zt
Zgon rodzica 1000 zt
Zgon tescia 1000 zt
Osierocenie dziecka na skutek zgonu Ubezpieczonego 2100 zt
Urodzenie si¢ dziecka 335 zt
Urodzenie martwego noworodka 1200 zt
Powazne zachorowanie Ubezpieczonego: zakres komfort (zawat migénia sercowego, operacyjne wykonanie pomostow

naczyniowych (by-pass), udar mézgu, nowotwor ztosliwy, niewydolno$¢ nerek, przeszczep narzadu, utrata wzroku, paraliz,

poparzenie, stwardnienie rozsiane, przeszczep zastawki serca, operacja aorty, utrata mowy, $pigczka, utrata stuchu, utrata

konczyn, fagodny guz mézgu, zapalenie watroby (piorunujgce wirusowe zapalenie watroby), przewlekta niewydolnos¢ 5000 zt

Operacja chirurgiczna Ubezpieczonego (w zaleznosci od grupy operaciji )

5 000 zt/ 3 000 zt/ 1 000 zt

Czasowa niezdolno$¢ do pracy Ubezpieczonego — $wiadczenie dzienne 10 zt
Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym w pracy* 400 zt
Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym* 320 zt
Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy* 320 zt
Leczenie szpitalne Ubezpieczonego wskutek zawatu migénia sercowego lub krwotoku $rédmézgowego * 90 zt
Leczenie szpitalne Ubezpieczonego (zakres rozszerzony)

wskutek nw — pobyt dtuzej niz 1 petny dzien, od 1 do 14 dnia/ od 15 - 90 dnia 240 zt/ 80 zt
wskutek choroby - pobyt dituzej niz 3 petne dni — od 1 do 90 dnia 80 zt
OIOM - od 1 do 14 dnia 40 zt
czasowa niezdolno$¢ do pracy - powyzej 30 dni po wypisie ze szpitala - kwota jednorazowa 250 zt
Suma ubezpieczenia 10 000 zt
Sktadka miesigczna 39 zt

* kwota $wiad

ia jest y z Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia wyp} w 1k

zajscia




VI OSWIADCZENIE SKLADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

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

VIl OSWIADCZENIA | ZGODY SKLADANE PRZEZ OSOBE PRZYSTEPUJACA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

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

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie, zawartej przez wskazanego w niniejszej deklaracji Ubezpieczajacego
z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie (dalej: ERGO Hestia), zgodnie z trescig 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, ktére bedg mnie obowigzywaty jako Ubezpieczonego.

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

Wyrazam zgode, aby wszelkie dane dotyczgace mojego stanu zdrowia podane ERGO Hestii przeze mnie w zwigzku z obejmowaniem mnie ochrong ubezpieczeniowa,

byty wykorzystywane przez ERGO Hestie w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego w zakresie umowy grupowego ubezpieczenia, w zakresie ktérego sktadam O

niniejszg deklaracje zgody, a w przypadku objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg réwniez do wykonania umowy grupowego ubezpieczenia.

(Od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia si¢ objecie ochrong ubezpieczeniowg. Brak zaznaczenia okienka zgody jest rownoznaczne z niewyrazeniem zgody.)

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

a) przebywam na zwolnieniu lekarskim, NEDO 1Ak O

b) przel_)y_wam w szpitalu, ) ] NeEO TakO

¢) hospicjum, domu pomocy spotecznej, sanatorium, O O

d) jestem uznanaly za niezdolna/niezdolnego do pracy lub stuzby orzeczeniem wtasciwego organu na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub zaopatrzeniu NIE TAK
spotecznym. NEO Tak O

ZGODA OSOBY UBEZPIECZANEJ NA POTRACANIE SKLADKI PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO

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.

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 ochrong ubezpieczeniowg upowazniam ERGO Hestie do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.

o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcoéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen
opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.
Z uwagi na niezbednos$¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialno$ci 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 zakoniczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

O

Upowazniam ERGO Hestig, na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, do uzyskiwania, réwniez
po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznosciach zwigzanych

z oceng 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 wysokoscig tego $wiadczenia. Zakres informaciji obejmuje, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych, informacje o: przyczynach hospitalizacji, wykonywanych w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach oraz o wynikach sekcji zwtok, jezeli zostanie przeprowadzona; przyczynach leczenia ambulatoryjnego, wykonywanych
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 odpowiedzialno$ci 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 zakofczenia 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 dotyczgce umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym nosniku
(tj. na podany przeze mnie adres e-mail, na ptycie CD, w indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez Ubezpieczyciela).*

NEDO TAKO

OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIANIU | PRZETWARZANIU DANYCH UBEZPIECZONEGO

Zgadzam sig, aby moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu
Towarzystwu Ubezpieczehn ERGO Hestia SA w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wiasnych produktéw i ustug, w tym prezentacji ofert ubezpieczenia.*

NEDO 1Ak O

*Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sig objecia ochrong w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na Zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmi

VIII PODPIS OSOBY UBEZPIECZANEJ

an.

Ja, nizej podpisany/a, posiadajgcy/a petnomocnictwo do reprezentowania | W zwigzku z otrzymaniem ww. Ogoélnych Warunkéw

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej

Ubezpieczajgcego potwierdzam, ze przekazatem/am osobie wnioskujgcej
o ubezpieczenie: Ogolne Warunki Ubezpieczenia i wnioskuje o objecie
ubezpieczeniem osoby sktadajgcej deklaracje zgody, na podstawie
niniejszego dokumentu oraz wszystkich innych dostarczonych do siedziby
Ubezpieczyciela w zwigzkuz przedmiotowym ubezpieczeniem.

Data, podpis oraz pieczatka osoby reprezentujgcej Ubezpieczajgcego

Ubezpieczenia przez osobe Ubezpieczang, upowazniam
pracodawce do potrgcania sktadki ubezpieczeniowej z tytutu
ubezpieczenia na zycie mojego

matzonka/partnera/dziecka z mojego wynagrodzenia za
prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzynstwa i
innych wyptat.

Data i podpis Pracownika

deklaracji s 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 podpisanych
przeze mnie dokumentach stanowity podstawe objecia mnie
ochrong ubezpieczeniowg w ramach przedmiotowej umowy
grupowego ubezpieczenia na zycie.

Data i podpis matzonka/partnera/dorostego dziecka




