SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,
81-731 Sopot, ul. Hestii 1. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
Gdansk-Pémoc w Gdarnisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zaktadowego ktory zostat optacony w catosci: 64.000.000 zt.

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY INDYWIDUALNE] KONTYNUAC]I
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami. W przypadku niezakreslenia pola zawierajgcego odpowiedz pozytywng, odpowiedz uwazana bedzie za negatywng,
w przypadku istnienia wariantéw odpowiedzi prosimy wybra¢ wtasciwe pole i zakresli¢ je znakiem x. Wypetniony druk nalezy przekaza¢ Towarzystwu za posrednictwem zaktadu pracy,
przesta¢ listem poleconym lub osobiscie dostarczy¢ do siedziby Towarzystwa.

1. DANE POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO (WYPELNIA POSREDNIK UBEZPIECZENIOWY)

[Dane posrednika z adresem, adresem poczty elektronicznej oraz numerem telefonu/faxu Numer umowy agencyjnej j

I1. DANE UBEZPIECZONEGO (WYPE£NIA UBEZPIECZONY)

Imie
L | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nazwisko
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
PESEL Ptec Data urodzenia Obywatelstwo
L | | | | | | | | | | | D K D M | | 'l | 'l | | | J
Dokument stwierdzajqcy tozsamosé Numer dokumentu

Czy osoba ubiegajgca sie o indywidualne kontynuowanie grupowego ubezpieczenia na zycie jest (prosimy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)?

I:] Bytym pracownikiem I:] Wspotmatzonkiem bytego pracownika I:] Inng osobq (jakq?)
II1. DANE ADRESOWE (PROSIMY O PODANIE STALEGO ADRESU ZAMIESZKANIA)
Kraj Miejscowos¢ Kod
L r e

Poczta Ulica Numer domu Numer lokalu
Telefon Stacjonarny Komoérkowy

| | Il | | | | | | | | | | | | | | | | |
Fax E-mail

| | Il | | | | | | |

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

Kraj Miejscowos¢ Kod

Poczta Ulica Nr domu Nr lokalu

Skrytka pocztowa

V. DANE Z POLISY

Nazwa dotychczasowego pracodawcy

Numer polisy grupowej Numer potwierdzenia przystgpienia do umowy ubezpieczenia

VI. BENEFICJENCI GEOWNI (PROSIMY O WSKAZANIE BENEFICJENTOW - W RAZIE BRAKU WSKAZANIA BENEFICJENTA - UPRAWNIONE DO $WIADCZENIA SA OSOBY WSKAZANE
W OGOLNYCH WARUNKACH UBEZPIECZENIA)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]
1.

2.

3.

Suma 100%

VII. BENEFICJENCI DODATKOWI (WYPLATA BENEFICJENTOWI DODATKOWEMU SWIADCZENIA Z TYTULU SMIERCI UBEZPIECZONEGO NASTAPI TYLKO W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU
Z BENEFICENTOW GLOWNYCH NIE PRZYSEUGUJ SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GLOWNI NIE ZYJA)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]
1.

2.

3.

Suma 100%

VIIL INNE ZMIANY

Dyspozycje innych zmian

ORYGINAt WN011/1101 str. 1/2
Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5 555
*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl
EHZ01020060141101



IX. PODSTAWA INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Data zatrudnienia przez pracodawce Okres, za ktory optacono sktadke w grupie
| | 'l | 'l | | | |

Podstawa indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia na zycie (prosimy wpisac¢ przyczyne opuszczenia grupy)

X. W PRZYPADKU BRAKU 12-MIESIECZNEJ OCHRONY GRUPOWEJ W NASZYM TOWARZYSTWIE PROSIMY O WYPEENIENIE PONIZSZYCH RUBRYK

Czy ubezpieczony przystepujgc do ubezpieczenia zrezygnowat z innego ubezpieczenia Jezeli tak prosimy wpisa¢ okres obejmowania ubezpieczeniem w poprzedniej umowie
grupowego obowigzujgcego wowczas u pracodawcy? ubezpieczenia grupowego (data od -data do)

|:|N1E|:|TAK oD | | Il | J L | | | | DO | | 'l | 'l | | | J

Niniejszym wnioskuje o zawarcie umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie. Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunki Ubezpieczenia, na podstawie
ktorych zawarta zostanie z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA umowa ubezpieczenia (w tym umowy ubezpieczer dodatkowych) - zgodnie z niniejszym wnioskiem
o zawarcie umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie oraz ze zapoznatem/am sie z ww. Ogdélnymi Warunkami Ubezpieczenia, sq one dla mnie zrozumiate

i w petni je akceptuje.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia SA (réwniez po mojej $mierci) od kazdego z podmiotéw, ktéry udzielat mi $wiadczen zdrowotnych
(zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujgcej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) wszystkich informacji, w tym
dokumentacji medycznej, dotyczgcych mojego stanu zdrowia. Upowazniam ww. podmioty do udzielenia Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA wszystkich informacji
o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przez mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem praw do $wiadczenia z tytutu zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikdéw badarn genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i skuteczna w odniesieniu do wszystkich umow
ubezpieczenia zawieranych i zawartych przeze mnie z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczeh na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie.

Wyrazam zgode na zasieganie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Ergo Hestia SA informacji dotyczqcych mojej osoby w kazdym innym zaktadzie ubezpieczen, w ktérym jestem,
bytem/am lub bede ubezpieczony/a lub wystepowatem/am, wystepuje bqdz bede wystepowat/a o ubezpieczenie.

Ja nizej podpisany wyrazam zgodg, aby wszystkie o$wiadczenia ztozone w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie oraz innych dokumentach przedtozonych Sopockiemu Towarzystwu
Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA w zwiqzku z przedmiotowym ubezpieczeniem, stanowity podstawe do zawarcia wnioskowanej umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia SA z siedzibq w Sopocie, mogty by¢ udostepnione
do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen Ergo Hestia SA, z siedzibqg w Sopocie przy ul. Hestii 1 oraz podmiotom wymienionym na stronie internetowej, pod adresem:
www.ergohestia.pl, do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego ich wtasnych produktéow (ustug).*

* od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia si¢ zawarcia umowy ubezpieczenia, w przypadku braku zgody Ubezpieczonego na tres¢ powyzszej klauzuli, prosimy o jej wykreslenie w catosci

Miejscowosé (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego

W przypadku spetnienia przez Ubezpieczonego warunkéw do indywidualnego kontynuowania grupowego ubezpieczenia na zycie prosimy o niezwtoczne wptacenie pierwszej kwartalnej sktadki
tytutem przedmiotowego ubezpieczenia®. Niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony przez Towarzystwo wytqcznie w przypadku otrzymania wptaty na poczet pierwszej sktadki ubezpieczenia
indywidualnie kontynuowanego®. Wraz z niniejszym wnioskiem prosimy o dostanie oryginatu lub kserokopii potwierdzenia przystgpienia do ubezpieczenia grupowego oraz kserokopii dowodu
wptaty sktadki ubezpieczeniowe;j.

XI. PODPIS OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA OBStUGE UBEZPIECZENIA U PRACODAWCY (POTWIERDZAM PRZYJECIE POWYZSZEGO WNIOSKU ZtOZONEGO PRZEZ UBEZPIECZONEGO
ORAZ STWIERDZAM, IZ OSWIADCZENIA Zt OZONE POWYZEJ W PUNKTACH 5 I 6 SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM)

Imie i nazwisko Miejscowos¢ (DD:MM:RRRR) Podpis

XII. WYPEENIA STUNZ ERGO HESTIA SA

Typ ubezpieczenia grupowego

Wysoko$¢ optaty za ryzyko w polisie grupowej

Data rozpoczecia ochrony w ostatnim potwierdzeniu grupowym?

Data zakoriczenia ochrony w ostatnim potwierdzeniu grupowym

Uwagi
XIII. PODPIS UPOWAZNIONEGO PRACOWNIKA
Imie i nazwisko Miejscowos¢ (DD:MM:RRRR) Podpis

SU Gtéwnego/SU Dodatkowego?®

Wysokos¢ sktadki naleznej z tytutu IKG

Wysokos¢ wptaconej sktadki

Data wptywu pierwszej sktadki na konto Ubezpieczyciela

Data rozpoczecia ochrony w polisie IKG

Uwagi

XIV. PODPIS UPOWAZNIONEGO PRACOWNIKA

Imie i nazwisko Miejscowosé (DD:MM:RRRR) Podpis

! nie dotyczy polis indywidualnej kontynuacji Grupowego Ubezpieczenia Na Zycie i Dozycie z Udziatem w Zysku
2 jezeli Ubezpieczony posiadat wczesniej inne numery potwierdzen, prosimy je wskaza¢
3 dotyczy Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia Rodzinnego
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