SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,
ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 00000024807 Sadu Rejonowego
Gdansk-Pémoc w Gdarisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

Rejestru Sadowego, NIP 585-12-45-589. Wysokos$¢ kapitatu

zakladowego, ktéry zostat oplacony catosci: 64.000.000 zt

ERGO
HESTIA

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE NA ZYCIE DUO PROTECT

Prosimy o wypetnienie wniosku drukowanymi literami oraz o nieuzywanie otowka. Dokonywanie zmian (tylko przez skreslenie) oraz dopisywanie danych innym charakterem pisma

lub kolorem moze nastqgpi¢ wytgcznie za zgodg Ubezpieczajgcego oraz Ubezpieczonego i musi zosta¢ potwierdzone jego podpisem.
CZE§C PIERWSZA | AGENCJA UBEZPIECZENIOWA

pokrewienstwa

Nazwa Numer
Agencji Agencji
CZE§C DRUGA | DANE UBEZPIECZONEGO
Imie i nazwisko
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Data urodzenia PESEL Ptec
(DD:MM:RRRR) | | Il | Il | | | | | | | | | | | | | | | | o K d M
Obywatelstwo Dokument Numer
Yy stwierdzajgcy tozsamos¢ dokumentu
Zawod .
Branza
wykonywany
Szczegotowy zakres obowigzkow
stuzbowych
I. ADRES STALY ZAMIESZKANIA
Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy ~
L r Jrr 1 |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon E-mail
| | | Il | | | | | |
I1. ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEZY WYPELNIC, JESLI JEST INNY NIZ WSKAZANY POWYZEJ)
Kraj Miejscowos¢ Poczta Kod pocztowy
| | Il | | |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
CZE§C TRZECIA | DANE UBEZPIECZAJACEGO (NALEZY WYPELNIC, JESLI UBEZPIECZAJACY JEST INNA OSOBA NIZ UBEZPIECZONY)
Imie i nazwisko/
Nazwafirmy | | | | 0 b e
Data urodzenia PESEL/NIP Pteé
(DD:MM:RRRR) E T T ) Y | TN S Y B O Y B o K O M
Obywatelstwo Dokument Numer
o stwierdzajgcy tozsamos¢ dokumentu
Stopien

I. ADRES STALY ZAMIESZKANIA

Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy
L r Jrr 1 |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon E-mail
e O IO I
I1. ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEZY WYPEENIC, JESLI JEST INNY NIZ WSKAZANY POWYZEJ)
Kraj Miejscowos¢ Poczta Kod pocztowy
A A
Ulica Numer Numer
domu lokalu

CZESC CZWARTA | DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (NALEZY WYPEENIC, GDY UBEZPIECZONY JEST OSOBA MALOLETNIA, A PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY NIE JEST UBEZPIECZAJACYM)

Imie i nazwisko

pokrewienstwa

Data urodzenia PESEL Ptec
(DD:MM:RRRR) N T O N O O B [ T T A R N I B B o K O M
Obywatelstwo Dokument Numer
Yy stwierdzajgcy tozsamos¢ dokumentu
Stopien

I. ADRES STALY ZAMIESZKANIA

Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy
L r Jrr 1 |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon E-mail
e O N I B
I1. ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEZY WYPELNIC, JESLI JEST INNY NIZ WSKAZANY POWYZEJ)
Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy
A A
Ulica Numer Numer
domu lokalu
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CZESC PIATA | BENEFICJENCI
1. BENEFICJENCI GEOWNI

Lp. | Imig i nazwisko Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewieristwa Procent [%]
L | | Il | Il | | | |
2 | | Il | Il | | | |
3. | | Il | Il | | | |
Suma 100%

I1. BENEFICJENCI DODATKOWI | BENEFICJENCI DODATKOWI SA UPRAWNIENI DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA ZTYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO
TYLKO I WYLACZNIE W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU Z BENEFICJANTOW GLOWNYCH NIE PRZYSLUGUJE SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GLOWNI NIE ZYJA

Lp. | Imie i nazwisko Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewieristwa Procent [%]
L [ | Il | Il | | | |
2 T O B |
3. T O B |
Suma 100%
CZESC SZOSTA | SKEADKA
Sktadka [zt] Czestotliwos¢ [] miesieczna [J kwartalna [] pétroczna [ roczna

CzESC SIODMA | DANE UWZGLEDNIONE W KALKULACJT'
L. PLAN ZABEZPIECZENIA RODZINY

Osoba uwzgledniona (Crgy e il Wiek osoby w chwili Wiek, 6rego osoba jest Miesieczne zabezpieczenie
w kalkulacji Tak Nie zawarcia umowy ezpiih W razie zgonu Ubezpieczonego
Ubezpieczony Tak nie dotyczy

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Whnioskowany okres ubezpieczenia i sumy ubezpieczenia w pierwszym roku ubezpieczenia™

q q Renta miesieczna z tytutu catkowitej Suma ubezpieczenia z tytutu zgonu
Okres ubezpieczenia . P A 3 N
a p niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy Ubezpieczonego w pierwszym roku
(w latach) 5 5 p 4 ] .
zenia [z4] w pierwszym roku ubezpieczenia [zt] ubezpieczenia [zi]
11. ZABEZPIECZENIE ZOBOWIAZAN™
Wiek Ubezpieczonego Ile lat pozostato do sptacenia kredytu
L1 Jlat/a L1 Ilat/a
Poczgtkowe oprocentowanie kredytu O 0-7% O 7-12% O 12-20%
System sptaty raty [0 state [0 malejgce
Karencja [ nie byto lub do 12 miesiecy [0 12-24 miesigce [0  24-36 miesiecy
Ubezpieczenie na wypadek zgonu Kwota zobowigzania na dzis [z]”
Ubezpieczenie na wypadek niezdolnosci do pracy Kwota miesiecznej raty kredytu [z]”

Czesci sibdmej mozna nie wypetniac, jezeli zatgcznikiem do wniosku bedzie wydruk propozycji ubezpieczenia, podpisany przez Ubezpieczajqcego, Ubezpieczonego i Posrednika
oraz oznaczony numerem seryjnym niniejszego wniosku.
Sumy ubezpieczenia ulegajg zmianie w trakcie trwania umowy ubezpieczenia, a ich wysokosci w poszczegdlnych latach trwania umowy ubezpieczenia wskazane sq w polisie ubezpieczeniowej.
* Nalezy wypetni¢ dwa oddzielne wnioski w przypadku jednoczesnego zawarcia ubezpieczenia z Planem zabezpieczenia rodziny i ubezpieczenia z Zabezpieczeniem zobowiqzan.

[ Do wniosku zatgczony zostat wydruk propozycji ubezpieczenia, podpisany przez Ubezpieczajgcego, Ubezpieczonego i Poérednika oraz oznaczony numerem seryjnym
niniejszego wniosku.

CzESC OSMA | DOCHODY UBEZPIECZONEGO

Roczne dochody netto w ostatnich 2 latach podatkowych.

Nalezy wypetni¢, jezeli:

a) suma ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego miesci sie¢ w przedziale 350.001 zt - 1.000.000 zt,

b) suma ubezpieczenia z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy miesci sie w przedziale 350.001 zt - 700.000 zt i roczny dochéd nie przekracza 30.000 zt netto,

c) suma ubezpieczenia z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy miesci sie w przedziale 700.001 zt - 1.000.000 zt i roczny dochdéd przekracza 30.000 zt netto.

W pozostatych przypadkach nalezy wypetni¢ kwestionariusz finansowy i/lub dotqczy¢ PIT za ostatni okres rozliczeniowy.

Roczne dochody netto z pracy zawodowej
Rok Dochéd netto
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CZE§C DZIEWIATA | INFORMACJE O UBEZPIECZONYM
Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. W przypadku odpowiedzi ,,tak” na ktérekolwiek z pytan wymienionych ponizej, nalezy poda¢ szczegétowe informacje.

Wzrost ““‘cmWagu ““‘kg
Lp. | Czy do dnia, w ktérym sktada Pan/i ponizsze o$wiadczenie ‘ Tak ‘ Nie ‘ Szczegbty
1. | Wokresie ostatnich 10 lat chorowat/a Pan/i lub obecnie choruje na:
Nazwa choroby? Wystepujqce objawy?
Data diagnozy?
a Choroby serca lub uktadu krqzenia - na przyktad: chorobe wiericowgq, zawat serca, ol o
* | wady serca, udar mézgu, nadcisnienie tetnicze, choroba naczyn?
Nastepstwa, powiktania choroby?
Stosowane leczenie?
Nazwa choroby? Wystepujqce objawy?
Data diagnozy?
Choroby metaboliczne lub endokrynologiczne - na przyktad: cukrzyce,
b. } ; 0o
hipercholesterolemie, choroby tarczycy?
Nastepstwa, powiktania choroby?
Stosowane leczenie?
Nazwa choroby? Wystepujqce objawy?
Data diagnozy?
[ Raka, inng chorobe nowotworowg, choroby krwi lub uktadu limfatycznego? O
Nastepstwa, powiktania choroby?
Stosowane leczenie?
2. | Wokresie ostatnich 5 lat:
Kiedy?
a Przebywat/a Pan/i na zwolnieniu lekarskim przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie
* | (z wytgczeniem ztaman, usuniecia wyrostka robaczkowego lub wyciecia migdatkéw)?
Z powodu jakiej choroby?
Byt/a Pan/i hospitalizowany/a, byt wykonywany zabieg operacyjny lub regularnie Kiedy?
b przyjmowat/a Pan/i leki zwigzane z chorobg: miesni, kosci (z wyjgtkiem ztaman), ol o
| wigzadet, koriczyn, kregostupa (np. zapalenie kosci, zapalenie stawow, dyskopatia, ot
nastepstwa wypadkow)? Z powodu jakiej choroby?
Byt/a Pan/i hospitalizowany/a lub przyjmowat/a leki w zwiqzku z chorobq uktadu Kiedy?
c nerwowego lub zaburzeniem psychicznym (na przyktad: porazeniem, padaczkg, 0
i napadem depresji, nerwicgq, schizofreniq, chorobq alkoholowg, probq samobdjczg,
anoreksjq)? Z powodu jakiej choroby?
Nazwa choroby?
Konsultowat/a sie Pan/i z lekarzem (w tym w ramach leczenia szpitalnego) w sprawie i
choroby uktadu oddechowego (w tym ptuc lub oskrzeli), choroby uktadu pokarmowego Data diagnozy?
d. | (wtym wgtroby, pecherzyka zoétciowego lub trzustki), choroby uktadu moczoptciowego OO
(w tym nerek), choroby uktadu nerwowego lub zaburzeniem psychicznym, choroby Nastepstwa, powiktania choroby?
uszu, oczu lub skoéry lub wad wrodzonych?
Stosowane leczenie?
Nazwa leku?
Czestos¢ przyjmowania i dawki leku?
3 Regularnie przyjmuje Pan/i leki w zwiqzku z jakg$ chorobg, ol o
* | wtym chorobg przewlektq?
Nazwa choroby?
Od kiedy lek jest przyjmowany?
Zamierza Pan/i zasiega¢ porady lekarskiej, oczekuje Pan/i na wykonanie badan
4. | specjalistycznych lub zamierza podda¢ sie leczeniu, w tym leczeniu szpitalnemu [ | O | Rodzaj planowanych badar/powéd leczenia?
lub sanatoryjnemu?
5 Regularnie spozywa Pan/i wigcej niz 6 jednostek alkoholu dziennie 0O 0O | e
. (1 jednostka - na przyktad: 0,3 | piwa, 125 ml wina lub 1 kieliszek wodki)? :
6. | Pali Pan/i tyton? [ | O | Ile papieroséw dziennie?
Rodzaj?
7. | Przyjmowat/a Pan/Pani lub obecnie przyjmuje narkotyki bez zalecenia lekarza? O | O | bawki?
0Od kiedy?
0Od kiedy?
s Jest Pan/i lub byt/a czesciowo lub catkowicie niezdolny/a do pracy ol o
* | (trwale lub okresowo)?
Z powodu jakiej choroby?

Prosimy o dotgczenie do wniosku kopii dokumentacji medycznej dotyczqcej zaznaczonych przez Panal/ig choréb, wykonywanych w zwigzku z tymi schorzeniami kontrolnych badan oraz
innych badan wykonywanych w przesztosci, ktére odbiegaty od normy.
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CZE§(Z DZIESIATA | DODATKOWE INFORMACJE O UBEZPIECZONYM Tak | Nie
Rodzaj wykonywanych czynnosci?
Czy w ramach wykonywanych obowigzkéw stuzbowych wykonuje Pan/i czynnosci
uznawane za niebezpieczne (na przyktad: pilotowanie maszyn powietrznych, praca W przypadku pracy na wysokosci prosimy o podanie maksymalnej wysokosci,
pod ziemig, praca na wysokosci, praca z bronig palng, materiatami wybuchowymi O | O | na ktérej Pan/i pracuje (w metrach)?
lub radioaktywnymi, praca na platformach wydobywczych, wspinaczka wysokogoérska,
nurkowanie, sporty motorowe, praca w stuzbach specjalnych)?
. . . . . . Kiedy/jak czesto?
Czy planuje Pan/i wyjazd w rejony $wiata uznawane za niebezpieczne
(na przyktad: dzungle, pustynie, géry, tereny ogarniete wojnq lub zamieszkami) O(gd
lub regularnie wyjezdza w te rejony na okres dtuzszy niz 1 miesiqc?
Gdzie (kraj/region)?
Nazwa sportu/hobby? Posiadane uprawnienia?
Czestos¢ uprawiania sportu/hobby?
W przypadku uprawiania nurkowania prosimy o podanie:
a) | rodzaju nurkowania
b) | maksymalnej gtebokosci nurkowania
Czy uprawia Pan/i hobby lub sport uznawany za niebezpieczny
3 (na przyktad: nurkowanie, wspinaczka wysokogorska, speleologia, 0 - . .
" | sporty motorowe, pilotowanie maszyn powietrznych, spadochroniarstwo, ¢) | Miejse nurkowania (otwarte morze, zatoki,
zeglarstwo oceaniczne, sporty walki)? jeziora rzeki, jaskinie, sztolnie?)
W przypadku uprawiania wspinaczki wysokogérskiej prosimy o podanie:
a) | maksymalnej wysokosci wspinaczki
b) | miejsc wspinaczki (nazwa gor)
Udziat w zawodach? O 1ok O Nie
. Lo . . n \ . W jakim Te twie?
Czy jest juz Pan/i ubezpieczony/a w ramach innego ubezpieczenia Jaxim fowarzystwie
4. | na wypadek zgonu lub niezdolnosci do pracy na kwote wyzszq niz 350.000 zt OO
lub wnioskuje o objecie takg ochrong w innym zaktadzie ubezpieczen? Na jaka kwote?
o -
Pana/i wniosek o ubezpieczenie na zycie lub wniosek o ubezpieczenie W jakim Towarzystwie:
5. | na wypadek niezdolnosci do pracy w innym zaktadzie ubezpieczen zostat OO
odrzucony, odroczony lub zmieniono Panu/i warunki ubezpieczenia? s
Z jakiego powodu?

CZESC JEDENASTA | LEKARZ

Prosimy o podanie danych lekarza oraz/lub placowki medycznej, z ustug ktorych Pan/i korzysta.

Dane lekarza

0d jak dawna korzysta Pan/i
z ustug wymienionego lekarz?

Dane placowki medycznej

0d jak dawna korzysta Pan/i
z ustug wymienionej placéwki medycznej?

CZESC DWUNASTA | KOMENTARZE (W PRZYPADKU BRAKU WOLNEGO MIEJSCA W ODPOWIEDNICH RUBRYKACH, PROSIMY O PODANIE DODATKOWYCH SZCZEGOEOW W PONIZSZEJ RUBRYCE)
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CZESC TRZYNASTA | OSWIADCZENIA
1. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

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 (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”) w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunki Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestiq umowa ubezpieczenia O Tok O Ni
- zgodnie z niniejszym wnioskiem o ubezpieczenie oraz ze zapoznatem/am sie z ww. dokumentem i w petni go akceptuje. a €

Wyrazam zgode na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na zasieganie (réwniez po mojej $mierci) przez ERGO Hestie od kazdego z podmiotéw wykonujqcych dziatalnos¢ leczniczq 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, dotyczqcych mojego stanu zdrowia. Upowazniam ww. podmioty do udzielenia ERGO Hestii SA wszystkich informacji o okolicznosciach zwigzanych z ocenq ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacjq podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem praw do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosciq tego
$wiadczenia, z wytqczeniem wynikéw badan genetycznych. Zakres informacji obejmuje 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 swiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia i rokowaniach; wynikach
przeprowadzonych konsultacji; przyczynie $mierci. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i skuteczna w odniesieniu do wszystkich uméw ubezpieczenia zawieranych i zawartych przeze mnie
z ERGO Hestig.

Wyrazam zgode, na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust 8 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015r., poz. 1844) przez

ERGO Hestie od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcoéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem

lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawgq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

Wyrazam zgode na:

1. przekazywanie przez ERGO Hestie informacji na temat mojej osoby kazdemu innemu zaktadowi ubezpieczen - w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji
podawanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez siebie informacji
o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci,

2. przetwarzanie przez ERGO Hestie moich danych osobowych o stanie zdrowia podanych przeze mnie w kwestionariuszu medycznym oraz uzyskanych przez ERGO Hestie - dla celéw zawarcia
przeze mnie bgdz na moj rachunek umowy ubezpieczenia - w zakresie niezbednym do dokonaniaprzez ERGO Hestie oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz do prawidtowego wykonania
umowy ubezpieczenia.

3. na zasieganie przez ERGO Hestie informacji na temat mojej osoby w kazdym innym zaktadzie ubezpieczen, w ktérym jestem, bytem(am) lub bede ubezpieczony/a bqdz wystepowatem/am,
wystepuje lub bede wystepowat/a o ubezpieczenie.

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode, aby wszystkie oéwiadczenia ztozone w niniejszym wniosku o ubezpieczenie oraz innych dokumentach przedtozonych ERGO Hestii w zwigzku

z przedmiotowym ubezpieczeniem, stanowity podstawe do zawarcia wnioskowanej umowy ubezpieczenia na zycie.

Wyrazam zgode i wnioskuje o doreczanie mi przez ERGO Hestie wszelkich dokumentéw niezbednych do wykonywania i zawierania uméw ubezpieczenia oraz wszelkiej korespondencji

zwiqzanej ze zgtoszeniem i likwidacjq roszczen, jak tez odpowiedzi na ewentualne reklamacje za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgodg, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie,
mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczert ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie oraz podmiotom wymienionym na stronie internetowej, O Tak O Nie
pod adresem: www.ergohestia.pl, do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug)”.

‘0Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.
Imig i nazwisko Ubezpieczonego Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis”

‘Gdy Ubezpieczonym jest osoba matoletnia, rubryke wypetnia jej przedstawiciel ustawowy.

11. OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (PODPIS NALEZY Zt OZYC TAKZE GDY UBEZPIECZAJACY JEST TA SAMA OSOBA CO UBEZPIECZONY)

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie sq prawdziwe i kompletne oraz ze zostaty przekazane
Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”) w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogolne Warunki Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestig umowa ubezpieczenia 0O Tak 0 i
- zgodnie z niniejszym wnioskiem o ubezpieczenie oraz ze zapoznatem/am si¢ z ww. dokumentem i w petni go akceptuje. a e

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

W przypadku koniecznosci zmiany warunkéw ubezpieczenia prosze o:

[ pozostawienie sktadki ubezpieczeniowej na wnioskowanym poziomie i obnizenie sumy ubezpieczenia

[ podwyzszenie sktadki ubezpieczeniowej i pozostawienie sum ubezpieczenia na wnioskowanym poziomie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode, by moje dane osobowe, przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeh na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie,
mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie oraz podmiotom wymienionym na stronie internetowej, pod O tak [ Nie
adresem: www.ergohestia.pl, do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktow (ustug)’.

‘0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.

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

I11. POTWIERDZENIE POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO

Potwierdzam, ze wszystkie informacje i o$wiadczenia wskazane w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostaty ztozone przez Ubezpieczonego i Ubezpieczajgcego
w mojej obecnosci, po zweryfikowaniu przeze mnie tozsamosci Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonego oraz poprawnosci ich danych na podstawie okazanych dokumentéw tozsamosci ze zdjeciem.

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

Wptate na poczet pierwszej sktadki nalezy dokona¢ na ponizsze konto:
PEKAO Bank Pekao SA 85 1240 1053 1111 0010 3349 5816.

W tytule wptaty nalezy koniecznie wpisa¢ numer seryjny niniejszego wniosku o ubezpieczenie.
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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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