Deklaracja zgody na objecie grupowym ubezpieczeniem na zycie ERGO

dla cztonka rodziny/partnera pracownika ubezpieczajgcego HESTIA
I. Ubezpieczajacy
"STOWARZYSZENIE CLAVIS" Nr oferty / Nr polisy: W01231

1l. Ubezpieczyciel

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A.
ul. Hestii 1, 81-731 Sopot
adres do doreczen elektronicznych AE:PL-71115-41590-RJWRG-16

11l. Dane ubezpieczonego

Przystepuje do ubezpieczenia jako:

[0 matzonek L1 doroste dziecko [ partner
Nazwisko i imie pracownika, ktérego cztonek rodziny sktada deklaracje Data urodzenia pracownika
Nazwisko i imig PESEL Obywatelstwo Data zawarcia zwigzku
matzenskiego (w przypadku
matzonka)
Data urodzenia® Typ dokumentu* Numer dokumentu*
Telefon komorkowy ** Adres e-mail = Proponowana data

rozpoczecia ochrony

* uzupetnij, jesli nie masz numeru PESEL
** numer telefonu komérkowego stuzy do wystania SMS-em kodu weryfikacyjnego niezbednego do rozszerzenia ochrony o pakiet dodatkowy. Jesli wyrazi Pani/Pan zgode to numer telefonu i adres e-
mail bedzie stuzyt réwniez do celéw w niej wyrazonych.

Jestesmy administratorem PaniPana danych osobowych podanych w tej deklaracji zgody, aby obja¢ Pania/Pana ochrong ubezpieczeniowa w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na zycie ERGO
Zycie w Biznesie oraz w celu wykonywania przez nas obowigzkéw wynikajacych z umowy. Peing tre$¢ oswiadczenia administratora danych osobowych umiescilismy w ogdlnych warunkach
ubezpieczenia.

Deklaracja pozostaje wazna przez okres 90 dni liczac od daty jej podpisania.

IV. Beneficjenci

Gtoéwni — suma udziatéw beneficjentdéw musi wynosi¢ 100% Dodatkowi — suma udziatéw beneficjentéw musi wynosi¢ 100%
Nazwisko i imie Data urodzenia Udziat w % Nazwisko i imie Data urodzenia Udziat w %

V. Zakres ubezpieczenia i sktadka — pakiet gtowny

Osoba, ktora przystepuje do umowy ubezpieczenia moze wybrac¢ tylko jeden wariant z pakietu gtéwnego

Wybér  Wariant Wysokos¢ tacznej Kwota swiadczenia za

miesiecznej sktadki = zgon ubezpieczonego
O WARIANT 1 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY) 70,00 z 36 100 zt

Oswiadczenia ubezpieczonego

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu

! lekarskim. TAK [ NIE [

2 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w 0 NIE [
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku. TAK

3 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie NIE [
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie. TAK [
Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o

4 niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub TAK [J NIE [
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sie o nie.

5 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum TAK [ NIE [

lub w zakfadzie opiekurniczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wysokos¢ tacznej Kwota swiadczenia za
miesiecznej sktadki = zgon ubezpieczonego

o WARIANT 2 (DLA PRACOWNIKA | CZEONKA RODZINY) 79,00 zt 41100 zt

Wybér Wariant

Oswiadczenia ubezpieczonego

1 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu

lekarskim. TAK [ NIE [
Os$wiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
2 A ) - ; - TAK [ NIE [
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A., 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIl Wydziat Oferta dla: "STOWARZYSZENIE CLAVIS" (NIP 7272901778)
Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Pdtnoc w Gdansku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci: Nr wniosku/polisy: W01231
64.000.000 zt. Spotka posiada status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu Strona 1z 6

nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych.



Deklaracja zgody na objecie grupowym ubezpieczeniem na zycie
dla cztonka rodziny/partnera pracownika ubezpieczajgcego

Wybér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 3 (DLA PRACOWNIKA | CZL ONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wyboér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 4 (DLA PRACOWNIKA | CZLONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wyboér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 5 (DLA PRACOWNIKA | CZEONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wybér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;.

Wariant

WARIANT 6 (DLA PRACOWNIKA | CZL ONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sie o nie.

TAK []

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
88,00 zt

TAK []

TAK []

TAK []

TAK []

TAK []
Wysokos¢ tacznej

miesiecznej sktadki
97,00 z

TAK [J

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
106,50 zt

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
115,50 zt

TAK [
TAK [

TAK [

TAK [

ERGO
HESTIA

NIE []
NIE [
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

46 100 zt

NIE []
NIE []

NIE []
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

51100 zt

NIE []
NIE []

NIE []
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

56 100 zt

NIE []
NIE []

NIE [
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

61100 zt

NIE [
NIE [

NIE []

NIE [

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A., 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIl Wydziat

Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Pdtnoc w Gdansku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci:
64.000.000 zt. Spotka posiada status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu
nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych.

Oferta dla: "STOWARZYSZENIE CLAVIS" (NIP 7272901778)

Nr wniosku/polisy: W01231
Strona2z6



Deklaracja zgody na objecie grupowym ubezpieczeniem na zycie
dla cztonka rodziny/partnera pracownika ubezpieczajgcego

Wyboér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 7 (DLA PRACOWNIKA | CZEONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wybér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;.

Wariant

WARIANT 8 (DLA PRACOWNIKA | CZL ONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wyboér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztoZzenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 9 (DLA PRACOWNIKA | CZEONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wybér

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.

Wariant

WARIANT 10 (DLA PRACOWNIKA | CZt ONKA RODZINY)

Oswiadczenia ubezpieczonego

Wybér
]

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
lekarskim.

Oswiadczam, Zze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;.

Wariant

WARIANT 11 (DLA PRACOWNIKA | CZL ONKA RODZINY)

TAK []

Wysokos¢ tacznej
miesigcznej sktadki

124,50 zt

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
130,50 zt

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
136,00 zt

TAK [

TAK [

TAK L[]

TAK [

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
141,50 zt

TAK [

TAK []

TAK []

TAK []

TAK [
Wysokos¢ tacznej

miesigcznej sktadki
147,00 zt

ERGO
HESTIA

NIE L

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

66 100 zt

NIE []
NIE []

NIE [
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

71100 zt

NIE []
NIE []

NIE []
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

76 100 zt

NIE [
NIE [

NIE []
NIE [
NIE [

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

81100 zt

NIE []
NIE []

NIE []
NIE []
NIE []

Kwota swiadczenia za
zgon ubezpieczonego

86 100 zt

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A., 81-731 Sopot ul. Hestii 1. KRS 0000024807, VIl Wydziat

Gospodarczy KRS Sadu Rejonowego Gdansk-Pdtnoc w Gdansku. NIP 585-12-45-589. Kapitat zaktadowy, optacony w catosci:
64.000.000 zt. Spotka posiada status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu
nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych.

Oferta dla: "STOWARZYSZENIE CLAVIS" (NIP 7272901778)

Nr wniosku/polisy: W01231
Strona3z6



Deklaracja zgody na objecie grupowym ubezpieczeniem na zycie ERGO
dla cztonka rodziny/partnera pracownika ubezpieczajgcego HESTIA

Oswiadczenia ubezpieczonego

1 Oswiadczam, Zze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu

lekarskim. TAK [ NIE L]

2 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w [ NIE [
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczgsliwego wypadku. TAK

3 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie [ NIE [
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie. TAK
Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o

4 niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub TAK [ NIE [
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sig o nie.

5 Oswiadczam, Zze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum TAK [ NIE [

lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;.

Wysokos¢ tacznej Kwota swiadczenia za
miesigcznej sktadki = zgon ubezpieczonego

O WARIANT 12 (DLA PRACOWNIKA | CZt ONKA RODZINY) 152,50 zt 91100 zt

Wybér  Wariant

Oswiadczenia ubezpieczonego

1 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam na zwolnieniu
. TAK [] NIE [
lekarskim.
2 Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w szpitalu w
A : - : - TAK [ NIE [
zwigzku z leczeniem choroby lub urazu bedacego skutkiem nieszczesliwego wypadku.
Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowe;j lub ztozenia elektronicznej deklaracji otrzymuje $wiadczenie
3 I ; ; 8 TAK [ NIE []
rehabilitacyjne lub ubiegam sie o nie.
Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji posiadam orzeczenie o
4 niezdolnosci do pracy lub stuzby wydane na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym lub TAK [J NIE [
zaopatrzeniu spotecznym lub ubiegam sie o nie.
Oswiadczam, ze w dniu podpisania papierowej lub ztozenia elektronicznej deklaracji przebywam w hospicjum
5 oe . " TAK [ NIE [
lub w zakfadzie opiekunczo-leczniczym lub w domu pomocy spoteczne;j.
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VI. Ubezpieczenie i sktadka — pakiet dodatkowy

Wybér EXTRA OCHRONA - Dla Bylych Funkcjonariuszy i Pracownikow Wieziennictwa Wysokos¢ tacznej miesiecznej sktadki
O Wariant 1 20,00 zt

Oswiadczenia ubezpieczonego
Wypetnij o$wiadczenie o stanie zdrowia zwigzane z wybranym pakietem.
Jesli odpowiedz na ktéres z pytan brzmi "tak" — nie bedziemy mogli objg¢ Cie ochrong ubezpieczeniowg w ramach wybranego pakietu dodatkowego.

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 lat zdiagnozowano u mnie ponizsze choroby lub znajdowatem/(-am) sie w
szpitalu, w klinice lub pod kontrolg lekarza specjalisty w celu leczenia lub ich monitorowania: choroby
niedokrwiennej serca, zawatu serca, wady zastawki serca, wady serca, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii,
niewydolnosci serca, miazdzycy naczyn, tetniaka, cukrzycy (z wyjatkiem podwyzszonego poziomu glukozy we krwi
w okresie cigzy), nowotworu ztosliwego choroby krwi (niedokrwisto$ci aplastycznej, biataczki, chtoniaka, szpiczaka,
zespotu mielodysplastycznego, niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej, talasemii, hemofilii lub trombofilii),
nowotworu tagodnego moézgu lub rdzenia kregowego, udaru mézgu, krwotoku srédmoézgowego, porazenia
(paralizu), przewlektej niewydolnosci oddechowej, niewydolnosci nerek, marskosci watroby, przewleklego
zapalenia trzustki, zaburzenia psychicznego z prédbg samobojcza, zaburzen psychicznych i zaburzeh zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (w tym alkoholu lub narkotykéw), stwardnienia
rozsianego, choroby Parkinsona, choroby Alzheimera, AIDS, zakazenia wirusem HIV lub innej choroby, w zakresie
1 ktérej zalecenie lekarskie obejmowato lub obejmuje wykonanie przeszczepu narzadu. TAK [ NIE []

Oswiadczam, Zze w okresie ostatnich 6 miesiecy bytem/(-am) diagnozowany/(-na) lub aktualnie oczekuje na
zasiegniecie porady lekarskiej, poddanie sie leczeniu (w tym leczeniu szpitalnemu lub operacyjnemu) lub
wykonanie zaleconych przez lekarza badan diagnostycznych w kierunku choréb, o ktére pytaliSmy powyzej.

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 12 miesigcy przebywatem/(-am) na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 dni lub
w szpitalu dtuzej niz 14 dni z wyjatkiem ztaman/zwichnie¢/skrecen/sttuczenia konczyn, usuniecia wyrostka
robaczkowego, usunigcia migdatkéw podniebiennych, usuniecia woreczka zétciowego, o ile powodem usunigcia
byta kamica, ciazy o ile w jej trakcie nie wystepowaty schorzenia, ktére sg leczone w dniu objgcia ochrong
ubezpieczeniowa, porodu, opieki nad osoba trzecig, przeprowadzenia artroskopii, operacji: przepukliny
brzusznej/pachwinowej, hemoroidéw, za¢my, przegrody nosa.

Ogolne warunki ubezpieczenia, na podstawie ktérych nastepuje objecie ochrong

OWU gtéwne
OGOLNE WARUNKI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ERGO ZYCIE W BIZNESIE, KOD: EZWB 01/25

OWU dodatkowe
OGOLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA MEDIOPIEKA, KOD: MA 01/25

Wszystkie ogdlne warunki ubezpieczenia nazywamy dalej facznie OWU.
Oswiadczenia ubezpieczonego

Przyjmuje informacje, ze ubezpieczyciel nie odpowiada za skutki znanych mi okolicznosci, ktérych nie podatam/em lub ktére podatam/em niezgodnie z prawda. oraz ze jesli przy przystepowaniu do
umowy ubezpieczenia na zycie przekazatam/em nieprawdziwe informacje — zwlaszcza jesli zataitam/em chorobe — ubezpieczyciel moze zwolni¢ si¢ od odpowiedzialnosci, o ile zdarzenie miato miejsce w
ciagu 3 lat od przystapienia do umowy (art. 815 § 3 i art. 834 kodeksu cywilnego).

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg na podstawie umowy, zawartej przez wskazanego w tej deklaracji ubezpieczajacego z ubezpieczycielem, zgodnie z trescig tej umowy i OWU,
ktére bedg mnie obowigzywaty jako ubezpieczonego.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am OWU, tres¢ oferty/polisy o numerze wskazanym w tym dokumencie przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg oraz przed wyrazeniem zgody
na finansowanie przeze mnie sktadki (jesli sktadke finansuje ubezpieczony) i je akceptuje.

Pelnomocnictwo Ubezpieczonego dla Ubezpieczajacego do wyrazenia zgody na zmiany

Upowazniam Ubezpieczajacego do wyrazania w moim imieniu zgody na zmiang umowy ubezpieczenia na zycie, w tym warunkéw ochrony ubezpieczeniowej, sktadki ubezpieczeniowej, zakresu
ubezpieczenia, wysokos$ci $wiadczen oraz sumy ubezpieczenia*.

*Udzielenie powyzszego petnomocnictwa jest dobrowolne, jednakze brak jego udzielenia lub brak zgody na zmiane warunkéw umowy na niekorzy$¢, skutkowa¢ bedzie nieprzedtuzeniem wobec Pana/
Pani ochrony ubezpieczeniowej na kolejny rok polisowy. W kazdej chwili moze Pan/Pani odwota¢ niniejsze petnomocnictwo, w tym celu nalezy zgtosic¢ sig¢ do Ubezpieczajacego lub Sopockiego
Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot.

Upowaznienie do uzyskania informacji od NFZ ONIE OTAK
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 $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o moim
stanie zdrowia, jak réwniez w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialno$ci ERGO Hestii oraz wysokos$ci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi
na niezbedno$¢ 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 ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakoriczenia i obowiazuje réwniez po mojej $mierci. Od udzielenia
niniejszego upowaznienia uzaleznia si¢ objecie ochrong ubezpieczeniowa.

Upowaznienie do uzyskania informacji od podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza ONIE OTAK

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 $mierci, od kazdego z
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze
mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku objgcia ochrong ubezpieczeniowa, 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 odpowiedzialno$ci 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 zakofczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci. Od udzielenia
niniejszego upowaznienia uzaleznia si¢ objgcie 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 nosniku 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 sie objecia ochrong ubezpieczeniowa.

Whiosek o komunikacje za pomoca sSrodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos¢ ONIE OTAK
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Whioskuje o przesytanie przez ERGO Hestie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych, za pomoca $rodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (telefon, e-
mail, 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 si¢ do aktualizacji danych. Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sig objecia ochrong ubezpieczeniowa.

Zgoda na prowadzenie dziatan marketingowych przez STU ERGO Hestia S.A. ONIE OTAK
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, w tym okreslenia preferenciji i potrzeb ubezpieczeniowych, oraz na przesytanie informacji handlowych przez:

- Sopockie Towarzystwo Ubezpieczet ERGO Hestia S.A. w Sopocie, jak réwniez przez

- Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia S.A. w Sopocie, z wykorzystaniem:

- $rodkéw komunikacji elektronicznej (w szczegdlnosci na podany adres e-mail);

- telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systeméw wywotujacych (w szczegdlnosci na podany numer telefonu).

Twojg zgode przekazemy Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczenn ERGO Hestia S.A. w Sopocie.

Od wyrazenia zgody nie uzaleznia si¢ objecia ochrong ubezpieczeniowa.

Oswiadczenie dorostego dziecka, w ktérym wyznacza partnera (dotyczy zwigzku nieformalnego)

Oswiadczam, Ze z osobg, ktérg wskazuje pozostaje w nieformalnym zwigzku, nie jestem z nim/nig spokrewniony/a oraz, ze osoba ta nie pozostaje z osoba trzecig w zwigzku matzenskim lub pozostaje w
separacji z osoba trzecig prawomocnie orzeczonej przez sad. O$wiadczam réwniez, ze nie pozostaje w zwigzku matzenskim z osoba trzecig lub pozostaje w separacji z osoba trzecig prawomocnie
orzeczonej przez sad. Zobowiazuje sie do zapoznania partnera, ktérego dane osobowe przekazuje ubezpieczycielowi w celu objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa i wykonania umowy ubezpieczenia,
z zawartg w OWU klauzulg informacyjna, ktdra dotyczy przetwarzania danych osobowych.

Imig i nazwisko partnera PESEL partnera Obywatelstwo oraz w przypadku braku PESEL
- typ i numer dokumentu

Podpis pracownika i osoby, ktora sktada deklaracje

O ; Upowazniam pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej z tytutu Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w tej deklaracji sq prawdziwe i kompletne oraz zostaty
ubezpieczenia na zycie mojego matzonka/partnera/dziecka z mojego wynagrodzenia za przekazane ubezpieczycielowi w dobrej wierze, zgodnie z posiadana przeze mnie wiedza. Zgadzam
prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyfistwa i innych wyptat. sig, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w tej deklaracji oraz w innych ztozonych przeze mnie

dokumentach stanowity podstawe objecia mnie przedmiotowym grupowym ubezpieczeniem na zycie.

data i podpis pracownika data i podpis matzonka/partnera/dorostego dziecka
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