ERGO
HESTIA

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

Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysokos¢ kapitatu
zakladowego ktdry zostatl oplacony w catosci: 64.000.000 zt.

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

NUMER AGENTA NUMER WNIOSKU
AGENT UBEZPIECZENIOWY ERGO Pro Sp. z 0.0. UBEZPIECZENIOWEGO C/07664/MA ERGO Pro | | | | | | | | | | | |
Numer Przedstawicielstwa Agenta [0 X-wniosek [J Y-wniosek Data (DD:MM:RRRR) L L L
_ % Droga dotarcia do klienta Podpis Przedstawiciela Agenta”
S . L - L1 17PL_1 1 | numer Przedstawicielstwa Agenta
- 0,
| | | | | | | | | | | % | | | [ . — * Potwierdzam, ze wszystkie informacje i oswiadczenia wskazane w niniejszym wniosku o ubezpieczenie
na zycie oraz sktadane przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajqcego w zwiqzku z zawieraniem umowy
_ % | | | | | ubezpieczenia zostaty ztozone przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajgcego w mojej obecnosci, po
L | | | | | | | L | | L | | —— | zweryfikowaniu przeze mnie tozsamosci Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego oraz poprawnosci
ich danych na podstawie okazanych dokumentéw tozsamosci ze zdjeciem. Poinformowatem
- | % | | | | | | | || Ubezpieczajqcego o kosztach zwigzanych z umowq ubezpieczenia oraz przekazatem Ubezpieczajqcemu

i Ubezpieczonemu Ogolne Warunki Ubezpieczenia.

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imieg i nazwisko

Data urodzenia PESEL Dokument stwierdzajqgcy [J dowdd osobisty
(DD:MM:RRRR) L | J L | J L | | | | [ | | | | | | | | | | || toz §é O inny dokument
Numer Obywatelstwo

dokumentu

Miejsce Kraj

urodzenia urodzenia

Zawod Branza

wykonywany

Szczegbtowy zakres obowigzkéw (prosimy o podanie wyczerpujgcego opisu wykonywanego zawodu i czynnosci, jakie podejmuje Pan/i w czasie wypetniania obowigzkow stuzbowych)

Adres staty Ulica
zamieszkania

Numer
domu

Numer
lokalu

Miejscowosé

Kod -
[

Kraj

korespondencyjny

Adres ‘ Ulica

Numer
domu

Numer
lokalu

Miejscowos¢

Kod -
I Iy |

Kraj

Telefon”

E-mail”

11. DANE UBEZPIECZAJACEGO (NALEZY WYPEENIC, JESLI UBEZPIECZAJACY JEST INNA OSOBA NIZ UBEZPIECZONY)

Imig i nazwisko
INazwa firmy

Data urodzenia
(DD:MM:RRRR) |

PESEL/NIP
| I | il | | | | | S O I I S A B

Stopier

pokrewieristwa

Dokument stwierdzajgcy
tozsamos¢

[ dowdéd osobisty Numer
[J inny dokument dokumentu

Obywatelstwo

Miejsce
urodzenia

Kraj
urodzenia

Powod
ubezpieczenia

Adres staty Ulica
zamieszkania

Numer
domu

Numer
lokalu

Miejscowosé

Kraj

korespondencyjny

Adres ‘ Ulica

Numer
domu

Numer
lokalu

Miejscowos¢

Kraj

Telefon”

E-mail”

I11. BENEFICJENCI GEOWNI (PROSIMY NIE WYPELNIAC, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS OD MAMY I TATY)

Lp.

Nazwisko i imie Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

Stopien pokrewienstwa Procent

1

IV. BENEFICJENCI DODATKOWI™ (PROSIMY NIE WYPEENIAC, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS OD MAMY I TATY)

Suma 100%

Lp.

Nazwisko i imie Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

Stopien pokrewieristwa Procent

1.

3.

**Swiadczenie z tytutu $mierci jest nalezne, gdy nie przystuguje zadnemu z Beneficjentow gtéwnych lub Beneficjenci ci nie zyjq.

‘) Podanie telefonu oraz adresu email jest dobrowolne jednak brak ich podania uniemozliwia komunikacje za pomocg $rodkow
porozumiewania sie na odlegtos¢.

Suma 100%
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V. UBEZPIECZENIE

Rodzaj ubezpieczenia | [0 EVENTUS DUO FORMUtA HYBRYDOWA [0 DUO PROTECT [0 EVENTUS OD MAMY I TATY

EVENTUS DUO FORMUtA HYBRYDOWA | UBEZPIECZENIE GWARANTOWANE ZAWARTE Z DODATKOWYM UBEZPIECZENIEM INWESTYCYJNYM

Inne ubezpieczenia dodatkowe [0 pkm»

‘ [0 Brak O ot ‘ [0 pus» wariant:  [J Podstawowy (DUS-p) [ Rozszerzony (DUS-r)

1 DKM - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek zgonu wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym, 2 DTI - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa
lub catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku, # DUS - dodatkowe ubezpieczenie optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

Suma ubezpieczenia na dzieri zawarcia umowy ubezpieczenia [zt]

Suma ubezpieczenia na koniec okresu oszczedzania (gwarantowana) [z{]

Renta okresowa (gwarantowana, 20-letnia, miesieczna) [zt]

Sktadka [zt] Przy ztozeniu wniosku dokonywana jest wptata na poczet sktadek.
Czestotliwosé [J  miesieczna [0 kwartalna []  potroczna [  roczna Forma zaptaty [J  polecenie zaptaty [0  przelew
Wspétczynnik automatycznej indeksacji sktadki O 3% O 4% O 5%
DYSPOZYCJA ZAKUPU JEDNOSTEK UCZESTNICTWA UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZY KAPITALOWYCH DLA UBEZPIECZENIA EVENTUS DUO (WARTOSCI Z DOKLADNOSCIA DO 5%)*
) . Alokacja sktadki . ) Alokacja sktadki
L Ubezpieczeniowy L Ubezpieczeniowy
P- fundusz kapitatowy Sktadek Sktadek P- fundusz kapitatowy Sktadek Sktadek
regularnych % | dodatkowych % regularnych % dodatkowych %
1. | Fundusz Akcyjny | Legg Mason ZA 6. | Strategia Akcyjna
2. | Fundusz Dynamiczny | Legg Mason ZA 7. | Strategia Zrownowazona
3. | Fundusz Zréwnowazony | Legg Mason ZA 8. | Strategia Stabilnego Wzrostu
4. | Fundusz Stabilnego Wzrostu | Legg Mason ZA 9. | Strategia Obligacji
5. | Fundusz Pienigzny | Legg Mason ZA 10.
"W przypadku, gdy suma udziatow nie jest rowna 100% ERGO Hestia zwrdci sie do Ubezpieczajgcego o ponowne ztozenie prawidtowo wypetnionego Suma 100%

whniosku.

DUO PROTECT

Sktadka [zt] oL L “&gstotliwoﬁé [] miesieczna [] kwartalna [] pétroczna [] roczna ‘Formu zaptaty [] polecenie zaptaty [] przelew

PLAN ZABEZPIECZENIA RODZINY"

ledni w

e -J

Dane

Miesigczne zabezpieczenie
Osoba uwzgledniona w kalkulacji Nie w razie zgonu Ubezpieczonego

Ubezpieczony Nie dotyczy

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

O

Osoba zabezpieczana

Whnioskowany okres ubezpieczenia i sumy ubezpieczenia w pierwszym roku ubezpieczenia™

q q Suma ubezp ia z tytutu catkowitej Renta miesieczna z tytutu catk Suma ubezpieczenia z tytutu zgonu

Okres ubezpieczenia Py oyt ' Y P - 5 g
L p do pracy L p do pracy Ubezpieczonego w pierwszym roku
(w latach) 5 A . . e P .
w pierwszym roku pieczenia [zt] w pierwszym roku zenia [zt] P [z4]
UBEZPIECZENIE NA WYPADEK ZGONU ORAZ NIEZDOLNOSCI DO PRACY (W TYM ZABEZPIECZENIA ZOBOWIAZAN)
Wiek Ubezpieczonego L | llat/a Na ile lat zawierane jest ubezpieczenie? L llata
Poczqtkowe oprocentowanie kredytu O 07% O 7-12% O 12-20%
System sptaty raty O  state [0  malejgce
Karencja [  nie byto lub do 12 miesigcy O  12-24 miesigce [0  24-36 miesiecy
q q Poczgtkowa Utrzymanie statej

Ubezpieczenie na wypadek zgonu suma ubezpieczenia [z{]™ | | | | | | | | | 0 sumy ubezpieczenia | | | lat/a
Ubezpieczenie na wypadek o . Suma ubezpieczenia nie
niezdolnosci do pracy Rentalmiesiccznal[zt] [ R R N S B B o niz [24] Ll

“Mozna nie wypetnia¢, jezeli zatgcznikiem do wniosku bedzie wydruk propozycji ubezpieczenia, podpisany przez Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego i Posrednika oraz oznaczony numerem seryjnym
niniejszego wniosku. Nalezy wypetni¢ dwa oddzielne wnioski w przypadku jednoczesnego wnioskowania o zawarcie ubezpieczenia z Planem zabezpieczenia rodziny i ubezpieczenia
z Zabezpieczeniem zobowiqzan.
“Sumy ubezpieczenia ulegajg zmianie w trakcie trwania umowy ubezpieczenia, a ich wysokosci w poszczegolnych latach trwania umowy ubezpieczenia wskazane sq w polisie ubezpieczeniowej.
Do wniosku zatgczony zostat wydruk propozycji ubezpieczenia, podpisany przez Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego i Posrednika oraz oznaczony numerem seryjnym
niniejszego wniosku.

DOCHODY UBEZPIECZONEGO

Roczne dochody netto w ostatnich 2 latach podatkowych.

Nalezy wypetni, jezeli suma ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego lub catkowitej niezdolnosci do pracy miesci sie¢ w przedziale 350.001 - 1.000.000 zt. W przypadku, gdy:
a) suma ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego lub catkowitej niezdolnosci do pracy przekracza wskazang powyzej kwote 1.000.000 zt,

b) suma ubezpieczenia z tytutu niezdolnosci do pracy przekracza kwote 700.000 zt a roczny dochod Ubezpieczonego nie przekracza 30.000 zt netto.

Nalezy wypetni¢ rowniez kwestionariusz finansowy i/lub dotqgczy¢ PIT za ostatni okres rozliczeniowy.

Rok (RRRR) Dochéd netto [zt] Rok (RRRR)
| | | | | | | | | |

Roczne dochody netto z pracy zawodowej Dochéd netto [z4]
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EVENTUS OD MAMY I TATY

Ubezpieczenia dodatkowe [ Brak O MNw» O MKm? O mr O Mus» [0 MTD® Wariant: [J I [J II

' MNW - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku, ? MKM - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek zgonu wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub
powietrznym, * MTI - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa lub catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku, “ MUS - dodatkowe ubezpieczenie
optacania sktadki ubezpieczeniowej na wypadek catkowitej niezdolnosci do pracy, ® MTD - dodatkowe ubezpieczenie Dziecka na wypadek trwatego inwalidztwa wskutek nieszczesliwego wypadku.

Suma Okres optacania Sktadka
ubezpieczenia [z] Ll 1 1 1 1 1 | ||sktadkillata] lata | [24] L
Czestotliwos¢ [0  miesieczna [0  kwartalna [0  poétroczna [0  roczna Forma zaptaty [0  poleceniezaptaty [  przelew

DANE DZIECKA (DOTYCZY PONIZSZEJ UMOWY CESJI ORAZ DODATKOWEGO UBEZPIECZENIA DZIECKA NA WYPADEK TRWALEGO INWALIDZTWA WSKUTEK NIESZCZESLIWEGO WYPADKU)

Imie
i nazwisko
Data urodzenia PESEL Dokument stwierdzajqgcy O dows .
. I owdd osobisty
(DD:MM:RRRR) tozsamosé .
T T T B B T Y T I N I R B O inny dokument
Numer Obywatelstwo
dokumentu
Adres staty Ulica L‘lumer :‘ll.ll(mler
zamieszkania omu okatu
Miejscowosé Kod Kraj
Lol 11
Adres Ulica :umer :‘ll.ll(mler
korespondencyjny Ll okatu
Miejscowosé Kod Kraj
e
Telefon” E-mail”
BENEFICJENT GLOWNY W UBEZPIECZENIU EVENTUS OD MAMY I TATY
Nazwisko i imiona Dziecka" ta urodzenia (| ; RRR) Stopien pokrewieristwa Procent

100%
" Jezeli beneficjentem gtéwnym nie jest Dziecko, nalezy skresli¢ stowo Dziecko.
BENEFICJENCI DODATKO ICJENTOWI GEOWNEMU LUB BENEFICJENT GLOWNY NIE ZYJE)
Lp. Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewieristwa Procent
1.
2.
3.

100%
Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na zawarcie na swoj rachunek dodatkowego ubezpieczenia na wypadek trwatego i lidztwa Dziecka wskutek nieszczesliwego wypadku.
Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis Dziecka"

" Gdy Dzieckiem jest osoba matoletnia, podpis sktada jego przedstawiciel ustawowy.

UMOWA CESJI PRAW Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I DOZYCIE Z UDZIALEM W ZYSKU EVENTUS OD MAMY I TATY

Ubezpieczony (wskazany we wniosku o ubezpieczenie) przelewa na rzecz Dziecka (wskazanego we wniosku o ubezpieczenie)
prawo do otrzymania $wiadczenia z tytutu dozycia przez Ubezpieczonego do korica okresu oszczedzania, wynikajgcego z umowy
ubezpieczenia na zycie Eventus od Mamy i Taty, ktéra zostanie zawarta na podstawie wniosku ubezpieczeniowego numer:

Ubezpieczony o$wiadcza, ze jedynym uprawnionym do otrzymania $wiadczenia z tytutu dozycia bedzie Dziecko, ktérego dane wskazane sq we wniosku o ubezpieczenie.
Niniejsza umowa nie zwalnia Ubezpieczajgcego z jakiegokolwiek obowigzku okreslonego w umowie ubezpieczenia, w szczegdlnosci Ubezpieczajgcy zobowiqzuje sie do optacania
sktadek ubezpieczeniowych. W sprawach nieuregulowanych niniejszq umowgq stosuje sie przepisy kodeksu cywilnego.

Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego Podpis Dziecka

* Gdy Dzieckiem jest osoba matoletnia, podpis sktada jego przedstawiciel ustawowy.

‘) Podanie telefonu oraz adresu email jest dobrowolne jednak brak ich podania uniemozliwia komunikacje za pomocg $rodkow ORYGINAL EP/WNOOS/UOF str. 3/§
porozumiewania sie na odlegtos¢. Skontaktuj sie z nami:

www.ergohestia.pl
801 107 107*,58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora
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VI. INFORMACJE O UBEZPIECZONYM I JEGO STANIE ZDROWIA
Informacje dodatkowe

Wzrost [cm] | | | | Waga [kg] | | | | Zmiana wagi w ostatnim roku [+/-] | | | | Tak Nie

1 Czy jest juz Pan/Pani ubezpieczony/a w ramach innego ubezpieczenia na wypadek zgonu lub niezdolnosci do pracy na kwote wyzszq niz 350.000 zt lub obecnie wystepuje m m
* | o takie ubezpieczenie? Jezeli , Tak” - w jakim Towarzystwie/na jakq sume ubezpieczenia?

2 Czy Pana/Pani wniosek o ubezpieczenie na zycie lub wniosek o ubezpieczenie na wypadek niezdolnosci do pracy w innym zaktadzie ubezpieczen zostat odrzucony, odroczony O O
* | lub zmieniono Panu/Pani warunki ubezpieczenia? Jezeli ,,Tak” - w jakim Towarzystwie/z jakiego powodu?

Czy w ramach wykonywanych obowiqzkéw stuzbowych wykonuje Pan/Pani czynnosci uznawane za niebezpieczne (na przyktad: pilotowanie maszyn powietrznych, praca pod
3 ziemig, praca na wysokosci, praca z bronig palng, materiatami wybuchowymi lub radioaktywnymi, praca na platformach wydobywczych, wspinaczka wysokogorska, nurkowanie, 0 0

* | sporty motorowe, praca w stuzbach specjalnych)? Jezeli ,, Tak” - jakie sq to czynnosci? W przypadku pracy na wysokosci prosimy o podanie maksymalnej wysokosci, na ktorej
Pan/Pani pracuje (w metrach).

4. | Czy planuje Pan/Pani wyjazd lub regularnie wyjezdza na okres dtuzszy niz 1 miesigc w rejony swiata uznawane za niebezpieczne (na przyktad: dzungle, m m
* | pustynie, gory, tereny ogarniete wojng lub zamieszkami)? Jezeli , Tak” - kiedy/jak czesto/gdzie (panstwo/region)?

Czy uprawia Pan/Pani hobby lub sport uznawany za niebezpieczny (np. nurkowanie, wspinaczka wysokogorska, speleologia, sporty motorowe, pilotowanie maszyn
5 powietrznych, spadochroniarstwo, Zeglarstwo oceaniczne, sporty walki)? Jezeli , Tak” - nazwa sportu (hobby)/posiadane uprawnienia/czestos¢ uprawiania/udziat

* | w zawodach? W przypadku uprawiania nurkowania prosimy o podanie: a) maksymalnej gtebokosci nurkowania, b) miejsc nurkowania (otwarte morze, zatoki, jeziora, rzeki,
jaskinie, sztolnie?). W przypadku uprawiania wspinaczki wysokogérskiej prosimy o podanie: a) maksymalnej wysokosci wspinaczki, b) miejsc wspinaczki (nazwa gor).

O
O

6 Czy jest Pan/Pani lub byt/a czgsciowo lub catkowicie niezdolny/a do pracy (trwale lub okresowo) lub starat/a sie o uzyskanie takiej niezdolnosci?
* | Jezeli ,Tak” - kiedy/z jakiego powodu?

7. | Czy spozywa Pan/Pani alkohol? Jezeli , Tak” - ile i jakiego alkoholu tygodniowo (przy zatozeniu: 1 jednostka - na przyktad: 0,3 | piwa, 125 ml wina lub 1 kieliszek wodki)?

8. | Czy pali Pan/Pani tyton? Jezeli , Tak” - ile papieroséw dziennie?

9. | Czy w okresie ostatnich 5 lat przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie (z wytgczeniem ztaman, usuniecia wyrostka robaczkowego
* | lub wyciecia migdatkow)? Jezeli , Tak” - kiedy/z powodu jakiej choroby?

Czy w okresie ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani hospitalizowany/a, byt wykonywany zabieg operacyjny lub regularnie przyjmowat/a Pan/Pani leki zwigzane z chorobg:
10. | miesni, kosci (z wyjgtkiem ztaman), wigzadet, koriczyn, kregostupa (np. zapalenie kosci, zapalenie stawow, dyskopatia, nastepstwa wypadkow)?
Jezeli ,, Tak” - kiedy/z powodu jakiej choroby?

O (0|0 o
O (0|0 o

Czy w okresie ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani hospitalizowany/a lub przyjmowat/a leki w zwigzku z chorobq uktadu nerwowego lub zaburzeniem psychicznym
11.| (na przyktad porazeniem, padaczkg, napadem depresji, nerwicg, schizofrenig, chorobg alkoholowg, probq samobojczq, anoreksjq)?
Jezeli ,, Tak” - kiedy/z powodu jakiej choroby?

12. | Czy obecnie przyjmuje Pan/Pani jakies leki? Jezeli , Tak” - nazwa leku/nazwa choroby/czestos¢ przyjmowania i dawki leku/powéd przyjmowania/od
* | kiedy lek jest przyjmowany?

13. | Czy oczekuje Pan/Pani na wykonanie badan specjalistycznych lub zamierza poddac sie leczeniu, w tym leczeniu szpitalnemu lub sanatoryjnemu?
* | Jezeli , Tak” - rodzaj planowanych badan/powdd leczenia?

Ooo|g| d
Ooo|g| d

14. | Czy przyjmuje Pan/Pani lub kiedykolwiek przyjmowat/a narkotyki bez zalecenia lekarza? Jezeli ,Tak” - rodzaj narkotyku/dawki narkotyku/data zaprzestania?

Czy do dnia, w ktérym sktada Pan/Pani ponizsze o$wiadczenie - w okresie ostatnich 10 lat - wystepowaty lub obecnie wystepujq u Pana/Pani dolegliwosci ze strony wymienionych
uktadéw bgdz chorowat/chrowata Pan/Pani lub obecnie choruje na wymienione ponizej choroby? Jezeli,, Tak” - prosimy podaé nazwe choroby/wystepujqce objawy/data
di /i iktania)/: leczenie?

P
34 epstwa (p

15 Chorobe wiencowg, zawat serca, wady serca, zapalenie migsnia sercowego, dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej, dusznos¢ napadowg, udar mozgu,
* | podwyzszone cisnienie tetnicze krwi, choroby naczyn lub inne dolegliwosci bqdz choroby zwigzane z uktadem krgzenia?

16. | Astme oskrzelowq, przewlekte zapalenie oskrzeli, gruzlice ptuc, sarkoidoze ptuc, rozedme ptuc, zapalenie ptuc bgdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane
* | z uktadem oddechowym?

17 Chorobe wrzodowq zotqdka lub dwunastnicy, zapalenie wgtroby, trzustki lub pecherzyka zotciowego, przewlekte zapalenie jelit, zgage, niestrawnos¢, biegunki
* | bgdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane z uktadem pokarmowym?

18 Cukrzyce, hipercholesterolemie, dne moczanowq bqdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane z uktadem endokrynologicznym (np. tarczycg, przysadkg moézgowgq,
* | nadnerczami) lub zaburzeniami metabolicznymi?

19 Kamice nerkowg, zapalenie nerek, zapalenie i przerost gruczotu krokowego, schorzenia ginekologiczne, choroby sutka bqdz inne choroby lub dolegliwosci zwiqzane
* | z uktadem moczo-ptciowym?

20. | Raka, inne choroby nowotworowe lub choroby krwi?

21. | Nawracajqce gorgczki o nieznanej etiologii, niewyjasniona utrata wagi, ostabienie, trudnosci w oddychaniu lub chodzeniu, pojawienie sie zmian skornych?

22.| Choroby zakazne, w tym choroby przenoszone drogq ptciowq, zakazenie wirusem HIV, chorobe AIDS i pochodne, bqdz inne?

23.| Choroby uszu, oczu, zaburzenia stuchu lub wzroku (w tym wady wzroku)?

ooogooio| o o|g
ooogooio| o o|g

24. | Inne dolegliwosci lub choroby, ktore nie zostaty wymienione powyzej?

dol +

Prosimy o dotgczenie do wniosku kopii ji medycznej dotyczqcej zaznaczonych przez Pana/Paniq choréb, wykonywanych w zwigzku z tymi schorzeniami kontrolnych badan
oraz innych badan wykonywanych w przesztosci, ktére odbiegaty od normy. W przypadku udzielenia odpowiedzi ,,Tak” prosimy o podanie szczegétéw ponizej:”

“W przypadku braku miejsca na udzielenie odpowiedzi, prosimy o podanie szczegétow na odrebnej kartce podpisanej przez Ubezpieczonego i dotgczonej do niniejszego wniosku

Czy ubezpieczony zostat skierowany na badania lekarskie? (wypetnia Przedstawiciel Agenta) [ Tak [J Nie

VII. LEKARZ
Prosimy o podanie danych lekarza oraz/lub placéwki medycznej, z ustug ktérych Pan/Pani korzysta?

0d jak dawna korzysta Pan/Pani
z ustug wymienionego lekarza?

0d jak dawna korzysta Pan/Pani z ustug

Dane lekarza P P S
wymienionej placowki medycznej?

Dane placowki medycznej

VIIL. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (GDY UBEZPIECZONY JEST OSOBA MALOLETNIA, A PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY NIE JEST UBEZPIECZAJACYM)

Imie Data urodzenia
i nazwisko (DD:MM:RRRR) A Y Y Y A I B
PESEL NIP Stopien
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | || pokrewieristwa

Dokument stwierdzajgcy [0 dowod osobisty Numer Obywatelstwo
tozsamosé [0 inny dokument dokumentu
Adres staty Ulica Numer Numer
zamieszkania domu lokalu
Miejscowosé ‘ Kod - Kraj

| | Il | | |
Adres Ulica Numer Numer
korespondencyjny domu lokalu
Miejscowos¢ Kod - Krai

(I} I B
Telefon” E-mail”
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IX. OSWIADCZENIA

OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZONEGO (DOTYCZY ROWNIEZ PRZYPADKU, GDY UBEZPIECZONY JEST JEDNOCZESNIE UBEZPIECZAJACYM)

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie, w szczegdlnosci w czesci Informacje o ubezpieczonym i jego stanie
zdrowia sq prawdziwe i kompletne oraz, ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, 81-731, ul. Hestii 1 (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”)
w dobrej wierze, zgodnie z posiadanq przeze mnie wiedzq.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ERGO Hestia nie ponosi odpowiedzialnosci za skutki okolicznosci, ktére nie zostaty podane do jej wiadomosci lub ktére podano niezgodnie z prawdg oraz, ze w umowie
ubezpieczenia na zycie, ERGO Hestia moze podnies¢ zarzut, ze przy zawieraniu umowy podano wiadomosci nieprawdziwe, w szczegolnosci ze zatajona zostata choroba osoby ubezpieczonej, jezeli
do wypadku doszto przed uptywem lat trzech od zawarcia umowy ubezpieczenia na zycie (art. 815 §3 i art. 834 kodeksu cywilnego).

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunki Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestiq umowa ubezpieczenia - zgodnie z niniejszym
whioskiem o ubezpieczenie na zycie oraz ze zapoznatem/am sie z dokumentem i w petni je akceptuje.

[ Tak  [J Nie ‘

Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia. Wyrazam zgode,
aby wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie oraz innych dokumentach przedtozonych ERGO Hestii w zwiqzku z przedmiotowym [ Tak [ Nie
ubezpieczeniem, stanowity podstawe do zawarcia wnioskowanej umowy ubezpieczenia.

Jezeli ERGO Hestia zaproponuje zmiane warunkéw ubezpieczenia w stosunku do ztozonego wniosku o ubezpieczenie na zycie, wyrazam zgode na zmiane warunkéw O Tak 0 Ni
ubezpieczenia zgodnie z dyspozycjq ztozong przez Ubezpieczajgcego. a e

Wyrazam zgode, na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015r., poz. 1844, ze zm.),

ktéra to zgoda jest jednoczeénie upowaznieniem, aby ERGO Hestia, mogta uzyska¢, réwniez po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujqcych dziatalnos¢ leczniczq,
ktore 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, réwniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosciq
tego swiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytqczeniem 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. Powyzsza zgoda i upowaznienie sq nieodwotalne.

[ Tak [J Nie

Wyrazam zgode, w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015r., poz. 1844., ze zm.) przez ERGO Hestie od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili
mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub
Swiadczenia. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i obowigzuje réwniez po mojej smierci.

[ Tak  [J Nie

Wyrazam zgode na udostepnianie przez ERGO Hestie przetwarzanych przez ERGO Hestie moich danych osobowych kazdemu innemu zaktadowi ubezpieczen w zakresie

potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podawanych przeze mnie danych, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ClTak [ Nie
ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez ERGO Hestie informacji o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji

niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Wyrazam zgode na udostepnianie ERGO Hestii moich danych osobowych przetwarzanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen, w ktorym jestem, bytem(am) lub bede

ubezpieczony/a bqdz wystepowatem/am, wystepuje lub bede wystepowat/a o ubezpieczenie w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji

podawanych przeze mnie danych, ustalenia prawa ubezpieczonego do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia [ Tak [ Nie
ERGO Hestii posiadanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen informacji o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego

z umowy ubezpieczenia do $wiadczenia i jego wysokosci.

Wyrazam zgode, na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogq elektroniczng (t.j. Dz.U. z 2013r., poz. 1422 ze zm.) na przesytanie
mi przez ERGO Hestie informacji handlowej dotyczqcej umoéw ubezpieczenia oraz przesytanie mi dokumentéw zwiqzanych z zawieraniem uméw ubezpieczenia za [J Tak  [J Nie
posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty’.

Wyrazam zgode i wnioskuje o doreczanie mi przez ERGO Hestig wszelkich dokumentéw niezbednych do objecia ochrong i wykonywania umowy ubezpieczenia,
o ktorq wnioskuje oraz wszelkiej korespondencji zwigzanej ze zgtoszeniem roszczen i wyptatq $wiadczen, jak tez odpowiedzi na ewentualne reklamacje za posrednictwem [ Tak [ Nie
poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty’.

PROSIMY O WYPEENIENIE, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS DUO

O$wiadczam, ze otrzymatem/am Regulamin Lokowania Srodkéw Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych, Strategie Inwestycyjne Ubezpieczeniowych

Funduszy Kapitatowych oraz Tabele optat i limitéw, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestig umowa ubezpieczenia - zgodnie z niniejszym wnioskiem OlTak [ Nie
o ubezpieczenie na zycie i jego zatgcznikami oraz, ze zapoznatem/am sie z wyzej wskazanymi dokumentami i w petni je akceptuje.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am réwniez Karte produktu oraz podstawowe informacje dotyczqce umowy ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym

funduszem kapitatowym oraz egzemplarz Ankiety adekwatnosci.

PROSIMY O WYPELNIENIE, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS DUO LUB EVENTUS OD MAMY I TATY" [ Tak  [J Nie
Oswiadczam, ze jestem rezydentem Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych™.

0 rezydencji Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych mogg swiadczy¢: obywatelstwo amerykanskie, miejsce zamieszkania lub statego pobytu
w Stanach Zjednoczonych, miejsce urodzenia w Stanach Zjednoczonych, posiadanie Zielonej Karty, podleganie prawu podatkowemu Stanéw Zjednoczonych
z jakichkolwiek innych wzgledow.

W przypadku wagtpliwosci dotyczgcych odpowiedzi, rekomendujemy naszym Klientom zasiegniecie profesjonalnej porady prawnej i podatkowej.

W przypadku odpowiedzi twierdzgcej, prosimy o podanie numeru TIN (amerykanski numer podatkowy): (20 znakow)

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowiqzuje sie powiadomi¢ ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.
Os$wiadczam, ze posiadam nastepujgce rezydencje podatkowe (nie dotyczy Stanéw Zjednoczonych)™:
A. Polska [ Tak [ Nie B. Inne kraje rezydencji podatkowej [JTak  [J Nie

W przypadku odpowiedzi twierdzqcej w pkt. B. prosimy poda¢ kraje rezydencji podatkowej oraz numery identyfikacji podatkowej w poszczegélnych krajach.

[ Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji [0 Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakéw) nie nadaje TIN
[ Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji [0 Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakéw) nie nadaje TIN
[ Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji [0 Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowiqzuje sie powiadomi¢ ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane ERGO Hestii, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer ERGO Hestia SA z siedzibq w Sopocie, O Tak O Ni
do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug)”. a e

Nazwisko i imi¢ Ubezpieczonego Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego/Przedstawiciela
Ustawowego

0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.
Oswiadczenie to jest wymagane, aby Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA (dalej ERGO Hestia) mogto wypetni¢ obowigzek wymiany informacji podatkowe]
ze Stanami Zjednoczonymi wynikajgcy z ustawy z dnia 09.10.2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzqdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Stanow Zjednoczonych Ameryki w sprawie
poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA (dz.U. 2015 r. poz. 1712).
) (ODéwLIJaczlcOze?ie tojeg&\é\/)ymagane, aby ERGO Hestia mogta wypetni¢ obowigzki wynikajgce z ustawy z dnia 09.03.2017 r. o wymianie informacji podatkowej z innymi panstwami
z.U. 2017 r. poz.
ERGO Hestia inpformuje, ze jest administratorem Pani/Pana danych osobowych?, pobranych dobrowolnie, ktore bedq przez nas przetwarzane w celu identyfikowania rachunkéw podlegajgcych
raportowaniu do Stanow Zjednoczonych oraz poz%skiwomo i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw? oraz przekazywanych przez Panig/Pana obligatoryjnie® w celu identyfikowania
rachunkow podlegajqcych raportowaniu do innych panstw oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw* Jednocze$nie informujemy, ze posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
U zgodnie z art. 24 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2016 poz. 922 t.j. z p6zn. zmianami),
2 zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 09.10.2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy
wypetniania miedzynarodowych obowigzkow podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA (Dz.U. 2015 r. poz. 1712),
na podstawie art. 43 ustawy z dnia 09.03.2017 o wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami (Dz.U. 2017 r. poz. 648),
4 zgodnie z art.27 ustawy z dnia 09.03.2017 o wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami (Dz.U. 2017 r. poz. 648).
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OSWIADCZENIE SKtADANE PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO (PODPIS NALEZY ZLOZYC TAKZE GDY UBEZPIECZAJACY JEST TA SAMA OSOBA CO UBEZPIECZONY)

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie sq prawdziwe i kompletne oraz ze zostaty przekazane
Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibq w Sopocie, 81-731, ul. Hestii 1 (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”) w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq.

Wyrazam zgode, na podstawie art. 10 ust 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogq elektroniczng (t.j. Dz.U. z 2013r., poz. 1422 ze zm.) na przesytanie
mi przez ERGO Hestie informacji handlowej dotyczqgcej uméw ubezpieczenia oraz przesytanie mi dokumentéw zwiqzanych z zawieraniem umow ubezpieczenia za [ Tak [ Nie
posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty”.

Wyrazam zgode i wnioskuje o doreczanie mi przez ERGO Hestie wszelkich dokumentéw niezbednych do zawierania i wykonywania umowy ubezpieczenia,
o ktorg wnioskuje oraz wszelkiej korespondencji zwigzanej ze zgtoszeniem roszczen i wyptatq Swiadczen, jak tez odpowiedzi na ewentualne reklamacje za posrednictwem [ Tak [ Nie
poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty’.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunkami Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestiq umowa ubezpieczenia - zgodnie O Tak O Ni
z niniejszym wnioskiem o ubezpieczenie na zycie oraz ze zapoznatem/am sie z wyzej wskazanym dokumentem, i w petni go akceptuje. a '

Jezeli ERGO Hestia zaproponuje zmiane warunkéw ubezpieczenia w stosunku do ztozonego wniosku o ubezpieczenie na zycie prosze o:
[ pozostawienie sktadki ubezpieczeniowej na wnioskowanym poziomie i obnizenie sumy ubezpieczenia
[] podwyzszenie sktadki ubezpieczeniowej i pozostawienie sum ubezpieczenia na wnioskowanym poziomie

PROSIMY O WYPE£NIENIE, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS DUO
Czy posrednik poinformowat Pana/Paniq o warunkach umowy, w tym o charakterze ubezpieczenia, zasadach wyptaty $wiadczen i kosztach? [ Tak [ Nie

Czy jest Pan/Pani $wiadomaly, ze ubezpieczenie wymaga podejmowania samodzielnych decyzji co do sposobu inwestowania sktadki, a lokowanie srodkow 0 Tak O Ni
w Ubezpieczeniowych Funduszach Kapitatowych wiqze sie z ryzykiem utraty czesci, a nawet catosci wartosci zainwestowanego kapitatu? a e

Os$wiadczam, iz cheg korzysta¢ z ustug $wiadczonych drogq elektroniczng przez ERGO Hestig, o ktérych mowa w ,,Regulaminie $wiadczenia ustug drogq elektronicznq
przez STUNZ ERGO Hestia SA, w zakresie uméw z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi” (dalej: ,Regulamin IRJU”), otrzymatem/am tekst Regulaminu IRJU, [ Tak [ Nie
zapoznatem/am sie z jego trescig i w petni akceptuje warunki w nim zawarte’.

Os$wiadczam, ze otrzymatem/am Regulamin Lokowania $rodkéw Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych, Strategie Inwestycyjne Ubezpieczeniowych Funduszy
Kapitatowych oraz Tabele optat i limitéw, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestig umowa ubezpieczenia - zgodnie z niniejszym wnioskiem
o ubezpieczenie na zycie i jego zatgcznikami oraz, ze zapoznatem/am sie z wyzej wskazanymi dokumentami i w petni je akceptuje. O Tak [ Nie

Oswiadczam, ze otrzymatem/am réwniez Karte produktu oraz podstawowe informacje dotyczgce umowy ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym
funduszem kapitatowym oraz egzemplarz Ankiety adekwatnosci.

PROSIMY O WYPELNIENIE, GDY ZAWIERANE JEST UBEZPIECZENIE EVENTUS DUO LUB EVENTUS OD MAMY I TATY [ Tak [ Nie
(Nie wypetniac jesli Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie Ubezpieczonym. Nalezy wypetnic jedynie w sytuacji, gdy ubezpieczajgcym jest osoba fizyczna,

osoba prowadzqca dziatalnos¢ gospodarczg, osoba fizyczna wykonujgca wolny zawod oraz osoba fizycznd bedgea wspélnikiem spotki cywilnej).

Oswiadczam, ze jestem rezydentem Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych™.

0 rezydencji Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych moggq $wiadczy¢: obywatelstwo amerykariskie, miejsce zamieszkania lub statego pobytu
w Stanach Zjednoczonych, miejsce urodzenia w Stanach Zjednoczonych, posiadanie Zielonej Karty, podleganie prawu podatkowemu Stanéw Zjednoczonych
z jakichkolwiek innych wzgledow.

W przypadku watpliwosci dotyczgcych odpowiedzi, rekomendujemy.naszym Klientom zasiegniecie profesjonalnej porady prawnej i podatkowe;j.

W przypadku odpowiedzi twierdzqcej, prosimy o podanie numeru TIN (amerykanski numer podatkowy): (20 znakéw)

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowigzuije sie powiadomi¢ ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.

Oswiadczam, ze posiadam nastgpujgce rezydencje podatkowe (nie dotyczy Stanéw Zjednoczonych)™: (Nie wypetniac jesli Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie Ubezpieczonym. Nalezy
wypetnic¢ jedynie w sytuacji, gdy ubezpieczajgcym jest osoba fizyczna, osoba prowadzqea dziatalnosé gospodarczg, osoba fizyczna wykonujqca wolny zawod oraz osoba fizyczna bedgca
wspolnikiem spotki cywilnej).

A. Polska [JTak [J Nie B. Inne kraje rezydencji podatkowej [0 Tak [ Nie

W przypadku odpowiedzi twierdzqcej w pkt. B. prosimy podac kraje rezydencji podatkowej oraz numery identyfikacji podatkowej w poszczegélnych krajach.

[0 Kraj rezydenciji TIN (Numer Identyfikacji [0 Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakéw) nie nadaje TIN
Kraj rezydencji umer Identyfikacji Kraj rezydencji
Od ij rezydencji TIN (N Identyfikacji | j rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN
Kraj rezydencji umer Identyfikacji Kraj rezydencji
O ij rezydencji TIN (N Identyfikacji O j rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakéw) nie nadaje TIN

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowiqzuje sie powiadomi¢ ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane ERGO Hestii, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer ERGO Hestia SA z siedzibq
w Sopocie do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktow (ustug). (Nie wypetnia¢ jesli Ubezpieczajgcy jest jednoczesnie [ Tak [ Nie
Ubezpieczonym)

Nazwisko i imi¢ Ubezpieczajqcego Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego

0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.
Oswiadczenie to jest wymagane, aby Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA (dalej ERGO Hestia) mogto wypetni¢ obowigzek wymiany informacji podatkowe]
ze Stanami Zjednoczonymi wynikajgcy z ustawy z dnia 09.10.2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzqdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Stanow Zjednoczonych Ameryki w sprawie
poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA (dz.U. 2015 r. poz. 1712).
) (ODéwLiJaczlcOze?ie tojeg&\é\/)ymagone, aby ERGO Hestia mogta wypetni¢ obowigzki wynikajgce z ustawy z dnia 09.03.2017 r. o wymianie informacji podatkowej z innymi panstwami
z.U. 2017 r. poz.
ERGO Hestia inpformuje, ze jest administratorem Pani/Pana danych osobowych?, pobranych dobrowolnie, ktore bedq przez nas przetwarzane w celu identyfikowania rachunkéw podlegajgcych
raportowaniu do Stanow Zjednoczonych oraz poz%skiwomo i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw? oraz przekazywanych przez Panig/Pana obligatoryjnie® w celu identyfikowania
rachunkow podlegajqcych raportowaniu do innych panstw oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw* Jednocze$nie informujemy, ze posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
U zgodnie z art. 24 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2016 poz. 922 t.j. z p6zn. zmianami),
2 zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 09.10.2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy
wypetniania miedzynarodowych obowigzkow podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA (Dz.U. 2015 r. poz. 1712),
na podstawie art. 43 ustawy z dnia 09.03.2017 o wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami (Dz.U. 2017 r. poz. 648),
4 zgodnie z art.27 ustawy z dnia 09.03.2017 o wymianie informacji podatkowych z innymi panstwami (Dz.U. 2017 r. poz. 648).
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*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
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SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

. . .
E RG o Zgo da na. Ob Clazanle rachunku ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
. Gdanisk-Pénoc w Gdarisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego
HESTIA OTRZYMUJE ODBIORCA Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zaktadowego ktéry zostal optacony w catosci: 64.000.000 zk.

Niniejszym wyrazam zgode

Nazwa i adres odbiorcy Identyfikator odbiorcy

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot 5 ‘ 8 ‘ 5 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 8 ‘ 9
na obcigzanie wskazanego ponizej rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty, kwotami wynikajgcymi z moich zobowigzar w umownych terminach zaptaty.
NAZWA I DOKEADNY ADRES UBEZPIECZAJACEGO/PLATNIKA

Nazwa

Kod pocztowy - Poczta

Ulica Numer Numer
e e b1l | domu lokalu

‘ Numer rachunku bankowego Ubezpieczajqcego/Ptatnika

Numer wniosku/polisy Identyfikator ptatnosci
(wypetnia Ubezpieczajqcy) L1 1| (wypetnia STUNZ ERGO Hestia) A ) I S N |

Niniejszy dokument stanowi jednoczesnie zgode dla wskazanego powyzej banku na obcigzanie mojego rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty z tytutu moich
zobowigzan wobec ww. odbiorcy. Cofniecie zgody wymaga formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego/Ptatnika
- posiadacza rachunku bankowego

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

o o o
ERGO Zgoda naobcigzanie rachunku N eBi By SomBlatomc <15 0060085507 Satn Rejomemons
e Gdansk-Péinoc w Gdarnsku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego
HEST]_A OTRZYMUJE BANK PLATNIKA Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zaktadowego Ktory zostat oplacony w catosci: 64.000.000 zt.

Niniejszym wyrazam zgode

Nazwa i adres odbiorcy Identyfikator odbiorcy

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot 5[8[5]1/2[4[5[5[8]9
na obcigzanie wskazanego ponizej rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty, kwotami wynikajgcymi z moich zobowigzar w umownych terminach zaptaty.
NAZWA I DOKLADNY ADRES UBEZPIECZAJACEGO/PLATNIKA

Nazwa

Kod pocztowy - Poczta

Ulica Numer Numer
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | domu lokalu

‘ Numer rachunku bankowego Ubezpieczajgcego/Ptatnika

Numer wniosku/polisy Identyfikator ptatnosci
(wypetnia Ubezpieczajqcy) Ot b b I | (wypetnia STUNZ ERGO Hestia) A ) I S N |

Niniejszy dokument stanowi jednoczesnie zgode dla wskazanego powyzej banku na obcigzanie mojego rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty z tytutu moich
zobowiqzan wobec ww. odbiorcy. Cofnigcie zgody wymaga formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego/Ptatnika
- posiadacza rachunku bankowego

Dowod / pokwitowanie dla zleceniodawcy

— nr rachunku odbiorcy nazwa odbiorcy

0010 3349 5816 PEKAO Bank Pekao SA

numer rachunku odbiorcy

— odbiorca

85 1240 1053 1111 0010 3349 5816

85 1240 1053 1111 Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie ERGO Hestia SA
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