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

HESTIA B TRt s
WNIOSEK O UBEZPIECZENIE NA ZYCIE DUO BENEFIT
FORMULA HYBRYDOWA

Prosimy o wypetnienie wniosku drukowanymi literami oraz o nieuzywanie otéwka. Dokonywanie zmian (tylko przez skreslenie) oraz dopisywanie danych innym charakterem pisma
lub kolorem moze nastqpi¢ wytgcznie za zgodq Ubezpieczajgcego oraz Ubezpieczonego i musi zostaé potwierdzone jego podpisem.

CZESC PIERWSZA | AGENCJA UBEZPIECZENIOWA

Nazwa Numer
Agencji Agencji

CZESC DRUGA | DANE UBEZPIECZONEGO
Imig i nazwisko

Data urodzenia PESEL Ptec Obywatelstwo
(DD:MM:RRRR) | | Il | Il | | | | | | | | | | | | | | | | o K oM

Miejsce Kraj Dokument stwierdzajqcy tozsamosé Numer
urodzenia urodzenia [0 dowod osobisty [ inny dokument dokumentu
Zawéd wykonywany Branza

Szczegbtowy zakres

obowigzkéw stuzbowych
I. ADRES STALY ZAMIESZKANIA

Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy _
| | Il | | |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon” E-mail”

L | | | | | | | | |
I1. ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEZY WYPEENIC, JESLI JEST INNY NIZ WSKAZANY POWYZEJ)

Kraj Miejscowos¢ Poczta Kod pocztowy _
| | Il | | |
Ulica Numer Numer
domu lokalu

CZESC TRZECIA | DANE UBEZPIECZAJACEGO (NALEZY WYPELNIC, JESLI UBEZPIECZAJACY JEST INNA OSOBA NIZ UBEZPIECZONY)

Imig i nazwisko

Data urodzenia PESEL Ptec Obywatelstwo
(DD:MM:RRRR) 'l 'l o K UM

Miejsce Kraj Dokument stwierdzajqcy Numer
urodzenia urodzenia tozsamosé dokumentu
Stopien

pokrewieristwa
1. ADRES STALY ZAMIESZKANIA/SIEDZIBY

Kraj Miejscowosé Poczta Kod pocztowy _
| | Il | | |
Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon” L e, E-mail”

I1. ADRES KORESPONDENCYJNY (NALEZY WYPEENIC, JESLI JEST INNY NIZ WSKAZANY POWYZEJ)

Kraj Miejscowos¢ Poczta Kod pocztowy
| | Il | | |
Ulica Numer Numer
domu lokalu

CZESC CZWARTA | DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Inne umowy ubezpieczenia dodatkowego

Duo Benefit Formuta Hybrydowa

Ubezpieczenie gwarantowane
zawarte z dodatkowym

dodatkowe ubezpieczenia na wypadek zgonu wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym
dodatkowe ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa lub catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy wskutek
nieszczesliwego wypadku

oo

ubezpieczeniem inwestycyjnym [ dodatkowe ubezpieczenie optacania sktadki ubezpieczeniowej

Sktadka [zt] Czestotliwosé [0 miesieczna [ kwartalna  [J poétroczna  [J roczna
Suma ubezpieczenia gwarantowanego [zt] Okres ubezpieczenia | Ilat
Wspétczynnik indeksacji sktadki [0 zgodnie z coroczng propozycjq ERGO Hestii O 3% O 4% O 5%

DYSPOZYCJA ZAKUPU JEDNOSTEK UCZESTNICTWA W UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZACH KAPITALOWYCH (Z DOKELADNOSCIA DO 5%). W PRZYPADKU, GDY SUMA UDZIALOW
NIE JEST ROWNA 100%, TOWARZYSTWO ZWROCI SIE DO UBEZPIECZAJACEGO O PONOWNE ZtOZENIE PRAWIDEOWO WYPEENIONEGO WNIOSKU

Alokacja Alokacja

Lp. Nazwa Sktadek regularnych % Wptat dodatkowych % | Lp. Nazwa Sktadek regularnych % Whptat dodatkowych %

1 Fundusz Akcyjny 6.

Legg Mason ZA Strategia Akcyjna

2. Fundusz Dynamiczny 7.

Legg Mason ZA Strategia Zréwnowazona

Fundusz Zréwnowazon; . .
3. Legg Mason ZA v 8. |Strategia Stabilnego Wzrostu
4 Fundusz Stabilnego wzrostu 9. |strategia Obligacji

Legg Mason ZA

5 Fundusz Pienigzny
° |Legg Mason ZA
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) Podanie telefonu oraz adresu email jest dobrowolne jednak brak ich podania uniemozliwia komunikacje za pomocg $rodkow o St .
porozumiewania sie na odlegtos¢. Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl

801 107 107%,58 555 5 555
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CZESC PIATA | BENEFICJENCI
1. BENEFICJENCI GLOWNI

Lp. | Imie i nazwisko Beneficjenta

Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

Stopien pokrewienstwa

Procent [%]

Suma

I1. BENEFICJENCI DODATKOWI | BENEFICJENCI DODATKOWI SA UPRAWNIENI DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA Z TYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO TYLKO
T WYLACZNIE W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU Z BENEFICJANTOW GLOWNYCH NIE PRZYSEUGUJE SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GEOWNI NIE ZYJA

100%

Lp. | Imie i nazwisko Beneficjenta

Data urodzenia (DD:MM:RRRR)

Stopien pokrewienstwa

Procent [%]

1.
| Il | Il | | |
2.
| I L | I L | | |
3.
| Il | Il | | |
Suma 100%
czgéé SZOSTA | INFORMACJE O UBEZPIECZONYM I JEGO STANIE ZDROWIA
Lp. | Ankieta podstawowa (nalezy wypetnic, jesli suma ubezpieczenia gwarantowanego nie przekracza 330.000 zt) Tak Nie
Czy w okresie ostatnich 10 lat chorowat/a Pan/i lub obecnie choruje na: choroby serca lub uktadu krqzenia (na przyktad: chorobe wiencowg; zawat serca, udar
1. | mdzgu); choroby metaboliczne, endokrynologiczne lub choroby uznawane za dziedziczne (na przyktad: cukrzyce, hipercholesterolemie, hemofilie); raka lub inng (] |
chorobe nowotworowq (na przyktad: biataczke, czerniaka)?
2 Czy w okresie ostatnich 5 lat: przebywat/a Pan/i na zwolnieniu lekarskim przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie (z wytqczeniem ztaman, usuniecia wyrostka O 0
* | robaczkowego lub wyciecia migdatkéw) bqdz byt/a Pan/i hospitalizowany/a lub wykonywany byt zabieg operacyjny?
Czy obecnie przyjmuje Pan/i regularnie leki lub przebywa pod statq opiekq lekarskq w zwiqzku z jakgs chorobq przewlektq (na przyktad: chorobq uktadu
3. | oddechowego, chorobg wqtroby, chorobg nerek, chorobq uktadu pokarmowego, chorobg krwi, chorobg miesni, stawéw lub kosci, chorobg uktadu nerwowego O (|
lub zaburzeniem psychicznym) albo jest Pan/i w trakcie wykonywania badan diagnostycznych lub zamierza poddac¢ sie leczeniu, w tym leczeniu szpitalnemu?
L Ankieta rozszerzona (nalezy dodatkowo wypetni¢, jesli suma towan: ci sie w przedzial 0 zt - t lub zakres q
p. ; " Tak Nie
ochrony zostat rozszerzony o dodatkowe ubezpieczenie optac i)
4.
Waga kg Wzrost cm
5. | Czy regularnie spozywa Pan/i wiecej niz 6 jednostek alkoholu dziennie (1 jednostka - na przyktad: 0,3 | piwa, 125 ml wina lub 1 kieliszek wodki)? O (|
6. | Czy pali Pan/i powyzej 40 papierosow dziennie? (| O
7. | Czy jest Pan/i lub byt/a czesciowo lub catkowicie niezdolny/a do pracy (trwale lub okresowo)? O O

Jezeli spetniony jest ktorykolwiek z ponizszych warunkéw:

1) odpowiedz na pytania: 1, 2, 3 lub 7 brzmi ,, Tak”,
2) suma ubezpieczenia gwarantowanego przekracza 330.000 zt

3) zawierane jest dodatkowe ubezpieczenie optacania sktadki i jednoczesnie wysokos¢ sktadki miesiecznej przekracza 250 zt (lub 750 zt kwartalnie, 1500 zt pétrocznie, 3000 zt rocznie)

dodatkowo nalezy wypetni¢ Zatgcznik do wniosku o ubezpieczenie na zycie.

CZESCE SIODMA | KOMENTARZE (W PRZYPADKU BRAKU WOLNEGO MIEJSCA W ODPOWIEDNICH RUBRYKACH, PROSIMY O PODANIE DODATKOWYCH SZCZEGOLOW W PONIZSZEJ RUBRYCE)

CZEg(Z OSMA | DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (NALEZY WYPELNIC, GDY UBEZPIECZONY JEST OSOBA MALOLETNIA, A PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY NIE JEST UBEZPIECZAJACYM)

Imie i nazwisko

Data urodzenia
(DD:MM:RRRR) (N A A T O B L0

Stopien

pokrewienstwa

Adres staty Ulica Numer Numer
zamieszkania domu lokalu
- L Kod .
Miejscowos¢ | T Kraj
Adres Ulica Numer Numer
korespondencyjny domu lokalu
. » Kod .
Miejscowosé | 0 Kraj
Telefon” Dokument stwierdzajgcy Numer
Ll Ll L 1 | 1 1 | |tozsamosé dokumentu

) Podanie telefonu oraz adresu email jest dobrowolne jednak brak ich podania uniemozliwia komunikacje za pomocg $rodkow

porozumiewania sie na odlegtos¢.
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CZESC DZIEWIATA | OSWIADCZENIA
1. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie, w szczegélnosci 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 siedzibq w Sopocie, 81-731, ul. Hestii 1 (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”)
w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ERGO Hestia nie ponosi odpomedzmlnoscn 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 szczegélnosci 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 wraz z zatgcznikami, Regulaminem Lokowania Srodkéw Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych,

Strategiami Inwestycyjnymi 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 zatqcznikami oraz, ze zapoznatem/am sie z wyzej wskazanymi dokumentami i w petni .
je akceptuje. [ Tak [ Nie
Oswiadczam, ze otrzymatem/am réwniez Karte produktu oraz podstawowe informacje dotyczgce umowy ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym

funduszem kaplta&owym oraz egzemplarz Ankiety adekwatnosci.

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

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.),

ktora to zgoda jest jednoczesnie upowaznieniem, aby ERGO Hestia, mogta uzyska¢, rowniez po mojej $mierci, od kazdego z podmiotéw wykonujqcych dziatalnosé¢

leczniczq, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznoéciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjq 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 [ Tak [ Nie
w jej trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach, innych udzielonych swiadczeniach 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.

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 O Tak [ Nie
Swiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedgcym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci

oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

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 O Tak O Ni
ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez ERGO Hestig informacji o przyczynie $mierci ubezpieczonego lub informacji a €
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 ktérym jestem, bytem(am) lub bede

ubezpieczony/a bgdz 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 O Tak [ Nie
udzielenia 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 dokumentow zwiqzanych z zawieraniem uméw ubezpieczenia za [J 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 objecia ochrong i wykonywania umowy ubezpieczenia, o ktérq
whnioskuje oraz wszelkiej korespondencji zwiqzanej 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 jestem rezydentem Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych™. [ Tak [ Nie

0 rezydencji Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych mogq $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 wqtpliwosci dotyczqcych odpowiedzi, rekomendujemy naszym Klientom zasiegniecie profesjonalnej porady prawnej i podatkowe;j.

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

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowiqzuje sie powiadomi¢ ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.
Oswiadczam, ze posiadam nastepujqgce rezydencje podatkowe (nie dotyczy Stanéw Zjednoczonych)™:
A. Polska [ Tak [ Nie B. Inne kraje rezydencji podatkowej [ Tak [0 Nie

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

O Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji O Kraj rezydenciji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN
O Kraj rezydepcji TIN (Numer Identyfikacji O K!'uj rezy.dencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN
O Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji 0O 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 Ubezpieczert ERGO Hestia SA z siedzibg O Tak O Ni
w Sopocie do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug). a €

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

0Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.
Oswiadczenie to jest wymagane, aby Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA (dalej ERGO Hestia) mogto wypetni¢ obowigzek wymiany informacji podatkowej
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).
’ %’w&a%zle;ie tojegz\év)ymogone, aby ERGO Hestia mogta wypetni¢ obowigzki wynikajgce z ustawy z dnia 09.03.2017 r. o wymianie informacji podatkowej z innymi pafstwami
z.U. r. poz.
ERGO Hestia inpformuje, ze jest administratorem Pani/Pana danych osobowych?, pobranych dobrowolnie, ktére bedq przez nas przetwarzane w celu identyfikowania rachunkéw podlegajqcych
raportowaniu do Stanéw Zjednoczonych oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw? oraz przekazywanych przez Panig/Pana obligatoryjnie® w celu identyfikowania
rachunkéw podlegajqcych raportowaniu do innych panstw oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw* Jednoczesnie informujemy, ze posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
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),
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 obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA (Dz.U. 2015 r. poz. 1712),
3 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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I1. OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO (PODPIS NALEZY ZtOZYC 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 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.

Os$wiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunki Ubezpieczenia wraz z zatgcznikami, Regulaminem Lokowania Srodkéw Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych,

Strategiami Inwestycyjnymi 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 X

i w petni je akceptuje. [ Tak [J Nie
Oswiadczam, ze otrzymatem/am réwniez Karte produktu oraz podstawowe informacje dotyczqce umowy ubezpieczenia na zycie z ubezpieczeniowym funduszem

kapitatowym oraz egzemplarz Ankiety adekwatnosci.

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 dokumentdw zwigzanych z zawieraniem uméw 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 umoéw ubezpieczenia, o ktorqg wnioskuje
oraz wszelkiej korespondencji zwiqzanej ze zgtoszeniem roszczen i wyptatq $wiadczen, jak tez odpowiedzi na ewentualne reklamacje za posrednictwem [ Tek [ Nie
poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty'.

Oswiadczam, iz chce korzystac z ustug $wiadczonych drogq elektronicznq przez ERGO Hestie, o ktérych mowa w ,Regulaminie $wiadczenia ustug drogq elektroniczng
przez STUnZ ERGO Hestia SA, w zakresie umoéw z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi” (dalej: ,,Regulamin IRJU”), otrzymatem/am tekst Regulaminu IRJU, [ Tak [ Nie
zapoznatem/am sie z jego treécig i w petni akceptuje warunki w nim zawarte’.

Czy posrednik poinformowat Pana/iq o warunkach umowy, w tym o charakterze ubezpieczenia, zasadach wyptaty $wiadczen i kosztach? [ Tek [ Nie
Czy jest Pan/i $wiadomy/a, ze ubezpieczenie wymaga podejmowania samodzielnych decyzji co do sposobu inwestowania sktadki, a lokowanie srodkéw O Tak [ Ni
w Ubezpieczeniowych Funduszach Kapitatowych wigze sie z ryzykiem utraty czesci, a nawet catosci wartosci zainwestowanego kapitatu? a e

Oswiadczam, ze jestem rezydentem Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych™ (Nie wypetniac jesli Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie Ubezpieczonym. [J Tak [ Nie
Nalezy wypetni¢ jedynie w sytuacji, gdy ubezpieczajgcym jest osoba fizyczna, osoba prowadzqca dziatalnos¢ gospodarczg, osoba fizyczna wykonujgca wolny
zawod oraz osoba fizyczna bedgca wspélnikiem spotki cywilnej).

0 rezydencji Stanéw Zjednoczonych dla celéw podatkowych mogq $wiadczy¢: 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 wgtpliwosci dotyczgcych odpowiedzi, rekomendujemy naszym Klientom zasiegniecie profesjonalnej porady prawnej i podatkowej.

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

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

Oswiadczam, ze posiadam nastepujgce rezydencje podatkowe (nie dotyczy Stanéw Zjednoczonych)™*: (Nie wypetnia¢ jesli Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie
Ubezpieczonym. Nalezy wypetni¢ jedynie w sytuacji, gdy ubezpieczajgcym jest osoba fizyczna, osoba prowadzqca dziatalnos¢ gospodarczq, osoba fizyczna
wykonujqca wolny zawéd oraz osoba fizyczna bedgca wspolnikiem spotki cywilnej).

A. Polska [ Tak [J Nie B. Inne kraje rezydencji podatkowej [ Tak [J Nie
W przypadku odpowiedzi twierdzqcej w pkt. B. prosimy poda¢ kraje rezydencji podatkowej oraz numery identyfikacji podatkowej w poszczegélnych krajach.

O Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji O Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN
O Kraj rezydepcji TIN (Nume( Identyfikacji O K.ruj rezy.dencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN
O Kraj rezydencji TIN (Numer Identyfikacji O Kraj rezydencji
podatkowej CRS: Podatkowej) (20 znakow) nie nadaje TIN

W przypadku zmiany statusu podatkowego wskazanego powyzej zobowigzuje sie powiadomic ERGO Hestie o tym fakcie w terminie 30 dni kalendarzowych.

Wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane ERGO Hestii, mogty by¢ udostepnione Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczert ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, O Tak O Ni
do przetwarzania dla celéw marketingu bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug)”. (Nie wypetnia¢ jesli Ubezpieczajqcy jest jednoczesnie Ubezpieczonym.) a e

W przypadku, gdy - w nastepstwie dokonanej oceny ryzyka ubezpieczeniowego - Ubezpieczyciel nie zawrze umowy ubezpieczenia, prosze o zwrot dokonanych wptat na rachunek
bankowy (informacja nieobowigzkowa):

Imig i nazwisko Ubezpieczajgcego Miejscowosc Data (DD:MM:RRRR) Podpis

I11. POTWIERDZENIE POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO

Potwierdzam, ze wszystkie informacje i oéwiadczenia wskazane w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie oraz sktadane przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajgcego w zwigzku z zawieraniem
umowy ubezpieczenia zostaty ztozone przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajgcego w mojej obecnosci, po zweryfikowaniu przeze mnie tozsamosci Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego oraz
poprawnosci ich danych na podstawie okazanych dokumentéw tozsamosci ze zdjeciem. Poinformowatem Ubezpieczajqcego o kosztach zwigzanych z umowgq ubezpieczenia oraz przekazatem
Ubezpieczajgcemu i Ubezpieczonemu Ogoélne Warunki Ubezpieczenia.

Imig 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 na zycie.
Numer konta do wptaty kolejnych sktadek bedzie wskazany w polisie ubezpieczeniowej.

0Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie zawarcia umowy ubezpieczenia.
Oswiadczenie to jest wymagane, aby Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA (dalej ERGO Hestia) mogto wypetni¢ obowigzek wymiany informacji podatkowej
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).
’ %w&a%zle;ie tojegz\év)ymogone, aby ERGO Hestia mogta wypetni¢ obowigzki wynikajgce z ustawy z dnia 09.03.2017 r. o wymianie informacji podatkowej z innymi pafstwami
z.U. r. poz.
ERGO Hestia inpformuje, ze jest administratorem Pani/Pana danych osobowych?, pobranych dobrowolnie, ktére bedq przez nas przetwarzane w celu identyfikowania rachunkéw podlegajqcych
raportowaniu do Stanow Zjednoczonych oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finansow? oraz przekazywanych przez Panig/Pana obligatoryjnie® w celu identyfikowania
rachunkéw podlegajqcych raportowaniu do innych panstw oraz pozyskiwania i przekazywania informacji o nich Ministrowi Finanséw* Jednoczesnie informujemy, ze posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
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),
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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_________ }(._._______..___.___.___.________.___.________.___.________.___._______..___.___.___.________.___.________.___.________.___.________.__

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

E RG O ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
. Gdansk-Péinoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

HE STI A Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zaktadowego ktéry zostal optacony w catosci: 64.000.000 zk.

ZGODA NA OBCIAZANIE RACHUNKU

Niniejszym wyrazam zgode na obcigzanie wskazanego ponizej rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty, kwotami i w terminach wynikajqgcych z moich zobowiqzan z tytutu
umowy ubezpieczenia przez:

Nazwa i adres odbiorcy Identyfikator odbiorcy (NIP)
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot 5|8 ‘ 5 ‘ 1 ‘ 2|4 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 8 ‘ 9
IMIE I NAZWISKO/NAZWA UBEZPIECZAJACEGO (PLATNIKA)
Nazwa
T e s T Oy |
T e s T Oy |
Kod pocztowy - Poczta
A T Y S | T e e T Iy |
Ulica Numer Numer
T e e O S N O I 1Y 1Y lokalu
NUMER RACHUNKU BANKOWEGO UBEZPIECZAJACEGO (PLATNIKA)
‘ | | |1 | | | | 1 | | | |1 | | | |1 | | | | 1 | | | | 1 | | | | ‘
NUMER WNIOSKU/POLISY (WYPELNIA UBEZPIECZAJACY) IDENTYFIKATOR PEATNOSCI (WYPEENIA STUNZ ERGO Hestia)

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

Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego (Ptatnika) - posiadacza rachunku
bankowego (zgodnie ze wzorem ztozonym w banku)

OTRZYMUJE ERGO HESTIA (ODBIORCA)
Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl

801 107 107*%, 58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora

_________ }(._._______..___.___.___.________.___.________.___.________.___.____________________.________.___.________.___.________.___.________.__

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA,

E RG o ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
N Gdansk-Poinoc w Gdanisku, VIII Wydzial Gospodarczy Krajowego

HE STIA Rejestru Sagdowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu
zakltadowego ktéry zostat oplacony w catosci: 64.000.000 zt.

ZGODA NA OBCIAZANIE RACHUNKU

Niniejszym wyrazam zgode na obcigzanie wskazanego ponizej rachunku bankowego w drodze polecenia zaptaty, kwotami i w terminach wynikajgcych z moich zobowiqzan z tytutu
umowy ubezpieczenia przez:

Nazwa i adres odbiorcy Identyfikator odbiorcy
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot 58 ‘ 5 ‘ 1 ‘ 2|4 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 8 ‘ 9
IMIE I NAZWISKO/NAZWA UBEZPIECZAJACEGO (PLATNIKA)
Nazwa
N e e B |
N e e A MY |
Kod pocztowy - Poczta
B B T e e O O Y |
Ulica Numer Numer
L1 ) | domu lokalu
NUMER RACHUNKU BANKOWEGO UBEZPIECZAJACEGO (PLATNIKA)
‘ N O Y Y A ‘
NUMER WNIOSKU/POLISY (WYPE£NIA UBEZPIECZAJACY) IDENTYFIKATOR PATNOSCI (WYPELNIA STUNZ ERGO Hestia)

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

Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego (Ptatnika) - posiadacza rachunku
bankowego (zgodnie ze wzorem ztozonym w banku)

OTRZYMUJE BANK UBEZPIECZAJACEGO (PLATNIKA)
Skontaktuj sie z nami:

www.ergohestia.pl

801107 107% 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
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