Formularz - o§wiadczenie Platforma Ubezpieczeniowa BENEFIT
Cze$é A dla Platformy Benefit s.c.

e Imie i Nazwisko wspotpracownika Platformy

Imie i Nazwisko ubezpieczonego
e Wybrany wariant ubezpieczenia: 1.31zt 2. 35zt 3.40zt 4.44z+5.48 zt 6. 52zt 7. 55z 8. 59 zt

e Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 (pieciu) lat :
A - nie zdiagnozowano u mnie oraz matzonka 1. Nowotworu 2. Zawatu serca lub udaru mézgu

B- zdiagnozowano u mnie oraz matzonka 1. Nowotwor 2. Zawat serca lub udar moézgu

e Oswiadczam, ze poinformowano mnie o zapisie § 4 punkt 5 umowy ubezpieczenia tj. ,W okresie 12 miesiecy od daty
objecia osoby ochrong ubezpieczeniowa Ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu zgonu ubezpieczonego
oraz zgonu matzonka, jezeli zdarzenie to bylo spowodowane chorobg leczong, zdiagnozowang lub ktérej objawy
wystepowaty w okresie 24 miesiecy przed data objecia ochrong Ubezpieczonego”.

e Oswiadczam, ze poinformowano mnie o nastepujacych okresach karencji (braku odpowiedzialnosci Towarzystwa:
leczenie szpitalne spowodowane chorobg (3 miesigce), powazne zachorowanie (3 miesigce), zgon ubezpieczonego (6
miesiecy), zgon wspdtmatzonka (6 miesiecy), zgon rodzica/tescia (6 miesiecy), zgon dziecka (6 miesiecy),
osierocenie dziecka (6 miesiecy), urodzenie sie dziecka (10 miesiecy), urodzenie sie martwego noworodka (10
miesiecy), operacje (6 miesiecy)

e Oswiadczam, ze otrzymatem Ogdlne Warunki Ubezpieczenia STU Ergo Hestia SA i wyrazam zgode na
przechowywanie certyfikatu potwierdzajacego przystgpienie do umowy ubezpieczenia w polisie P07724, P08479
przetwarzanie moich danych osobowych przez Platforme Ubezpieczeniowg BENEFIT S.C. oraz zmiane Towarzystwa
Ubezpieczeniowego badz zakresu ubezpieczenia jezeli STU Ergo Hestia SA poinformuje Ubezpieczajagcego o takiej
koniecznosci ze wzgledu na wzrost poziomu wypfaconych $wiadczen z powyzszych polis ubezpieczenia.

. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze w przypadku nie optacenia dwoéch kolejnych sktadek za ubezpieczenie Benefit
Rodzina, ubezpieczajacy ma prawo do wykreslenia mnie z listy 0s6b objetych ubezpieczeniem. Ubezpieczajacy nie jest
zobowigzany do pisemnego informowania ubezpieczonego o fakcie wykreslenia go z listy ubezpieczonych.

e Obowiazkowo informuje Platforme Ubezpieczeniowa BENEFIT s.c o kazdej zmianie kontaktowego
numeru telefonu oraz adresu do korespondencji

. Sktadke nalezy przekazac¢ na numer rachunku: Alior Bank 20 2490 0005 0000 4530 9383 2090 (skfadke
opfacamy za dwa pierwsze miesigce z géry w wysokosci: w zaleznosci od wybranego wariantu 62, 70, 80, 88,
96, 104, 110, 118 zt do 10 dnia miesigca.

Data, podpis ubezpieczonego

Cze$¢ B dla Ubezpieczonego

Platforma Ubezpieczeniowa BENEFIT s.c.

Imie i Nazwisko ubezpieczonego

e Wybrany wariant ubezpieczenia: 1. 31zt 2. 352zt 3.40zt 4.44 zt 5.48 zt 6. 52 zt 7. 55 zt 8. 59 zt
e Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 (pieciu) lat :
A - nie zdiagnozowano u mnie oraz matzonka 1. Nowotworu 2. Zawatu serca lub udaru mozgu

B- zdiagnozowano u mnie oraz matzonka 1. Nowotwor 2. Zawat serca lub udar moézgu

e Oswiadczam, ze poinformowano mnie o zapisie § 4 punkt 5 umowy ubezpieczenia tj. ,W okresie 12 miesiecy od daty
objecia osoby ochrong ubezpieczeniowg Ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu zgonu ubezpieczonego
oraz zgonu matzonka, jezeli zdarzenie to byto spowodowane chorobg leczong, zdiagnozowang lub ktdrej objawy
wystepowaty w okresie 24 miesiecy przed data objecia ochrong Ubezpieczonego”.

e Oswiadczam, ze poinformowano mnie o nastepujacych okresach karencji (braku odpowiedzialnosci Towarzystwa:
leczenie szpitalne spowodowane chorobg (3 miesigce), powazne zachorowanie (3 miesigce), zgon ubezpieczonego (6
miesiecy), zgon wspotmatzonka (6 miesiecy), zgon rodzica/tescia (6 miesiecy), zgon dziecka (6 miesiecy),
osierocenie dziecka (6 miesiecy), urodzenie sie dziecka (10 miesiecy), urodzenie sie martwego noworodka (10
miesiecy), operacje (6 miesiecy)

e Oswiadczam, ze Otrzymatem Ogdlne Warunki Ubezpieczenia STU Ergo Hestia SA i wyrazam zgode na
przechowywanie certyfikatu potwierdzajacego przystgpienie do umowy ubezpieczenia w polisie P07724, P08479
przetwarzanie moich danych osobowych przez Platforme Ubezpieczeniowg BENEFIT S.C. oraz zmiane Towarzystwa
Ubezpieczeniowego badz zakresu ubezpieczenia jezeli STU Ergo Hestia SA poinformuje Ubezpieczajacego o takiej
koniecznosci ze wzgledu na wzrost poziomu wypfaconych $wiadczen z powyzszych polis ubezpieczenia.

. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze w przypadku nie optacenia dwdch kolejnych sktadek za ubezpieczenie Benefit
Rodzina, ubezpieczajacy ma prawo do wykreslenia mnie z listy 0s6b objetych ubezpieczeniem. Ubezpieczajacy nie jest
zobowigzany do pisemnego informowania ubezpieczonego o fakcie wykreslenia go z listy ubezpieczonych.

e Obowiazkowo informuje Platforme Ubezpieczeniowa BENEFIT s.c o kazdej zmianie kontaktowego
numeru telefonu oraz adresu do korespondencji

. Sktadke nalezy przekazac¢ na numer rachunku: Alior Bank 20 2490 0005 0000 4530 9383 2090 (sktadke za
dwa pierwsze miesigce z géry w wysokosci: w zaleznoséci od wybranego wariantu 62, 70, 80, 88, 96, 104,
110, 118 zt do 10 dnia miesigca.

Data, podpis ubezpieczonego




