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

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

zakladowego ktéry zostat oplacony w catosci: 64.000.000 zk.

ERGO
HESTIA

ERGO

Ogolne Warunki Tymczasowej Ochrony
Ubezpieczeniowej

KOD: TOI 01/16

§1

1. Niniejsze Ogélne Warunki Tymczasowej Ochrony Ubezpieczeniowej stanowiq
uzupetnienie postanowien Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia, na podstawie tymczasowq ochrong ubezpieczeniowg, jezeli $mieré¢ Ubezpieczonego nastgpi
ktérych zawierane sq indywidualne umowy ubezpieczenia przez Sopockie w normalnym nastepstwie:
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA (zwane dalej ,,ERGO Hestig”), 1) udziatu Ubezpieczonego w zajeciach rekreacyjnych lub sportowych
ktdre przewidujq stosowanie Ogélnych Warunkéw Tymczasowej Ochrony o wysokim stopniu ryzyka oraz w przygotowaniach do nich, przy czym
Ubezpieczeniowe;j. za zajecia takie uwaza sie: nurkowanie, wspinaczke gorskgq lub skatkowg,

2. Niniejsze Ogolne Warunki Ubezpieczenia Tymczasowej Ochrony speleologie, rafting, kajakarstwo gérskie, wykonywanie skokéw
Ubezpieczeniowej nie mogq stanowi¢ podstawy do zawarcia samoistnej spadochronowych lub skokéw na bungee, uprawianie sportéw lotniczych
umowy ubezpieczenia. (jako pilot lub pasazer statku powietrznego), uprawianie sportéw

motorowych, sportéw motorowodnych lub sportéw walki,

§6
1. ERGO Hestia nie wyptaci $wiadczenia z tytutu objecia Ubezpieczonego

§2 2) udziatu Ubezpieczonego w wyscigach lub rajdach pojazdéw lgdowych,
Tymczasowa ochrona ubezpieczeniowa rozpoczyna sie z dniem nastepnym wodnych, powietrznych lub w przygotowaniach do nich,
po dniu, w ktérym spetnione zostang tqcznie nastepujqce warunki: 3) _popetnienia lub usitowania popetnienia przez Ubezpieczonego przestepstwa
1) Ubezpieczajqcy przekazat poprawnie wypetniony i kompletny wniosek z winy umyslnej,

o ubezpieczenie upowaznionemu przedstawicielowi ERGO Hestii, 4) czynnego udziatu Ubezpieczonego w aktach przemocy lub terroryzmu,
2) Ubezpieczajqcy zrealizowat wptate na poczet pierwszej sktadki. 5) dziatan wojennych, zamieszek lub przewrotéw wojskowych,

6) wypadku lotniczego, jezeli Ubezpieczony nie byt pasazerem samolotu

§3 licencjonowanych linii lotniczych,

1. Zakres tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej obejmuje $mieré Ubezpieczonego 7) katastrof, w wyniku ktérych nastgpito skazenia jgdrowe, chemiczne,
wskutek nieszczesliwego wypadku. biologiczne bqgdz napromieniowanie,

2. Zanieszczesliwy wypadek uwaza sie nagte, niezalezne od woli Ubezpieczonego 8) dziatania Ubezpieczonego w stanie po uzyciu alkoholu lub w stanie

zdarzenie wywotane przyczyng zewnetrzng, w wyniku ktérego nastqpita $mierc¢
Ubezpieczonego.

nietrzezwoscibgdz w wyniku uszkodzen trzustki lub wgtroby spowodowanych
spozywaniem alkoholu - stan nietrzezwosci zachodzi, gdy zawartos¢ alkoholu
w organizmie wynosi lub prowadzi do: stezenia we krwi powyzej

0,5%o alkoholu albo obecnosci w wydychanym powietrzu powyzej

0,25 mg alkoholu w 1 dm?. Stan po uzyciu alkoholu zachodzi, gdy zawartos¢
alkoholu w organizmie wynosi lub prowadzi do stezenia we krwi od 0,2%o

do 0,5%o alkoholu albo obecnosci w wydychanym powietrzu od 0,1 mg

do 0,25 mg alkoholu w 1 dm?,

umyslnego samouszkodzenia ciata, uszkodzenia ciata na prosbe
Ubezpieczonego, préby samobdjczej lub samobdjstwa Ubezpieczonego,

§4
1. Okres tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej trwa do daty:

1) rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej z tytutu umowy ubezpieczenia, ktéra
przewiduje stosowanie tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej na zasadach
okreslonych niniejszymi Ogoélnymi Warunkami Ubezpieczenia Tymczasowej
Ochrony Ubezpieczeniowej, 9)

2) odrzucenia wniosku ubezpieczeniowego przez ERGO Hestie lub

zaproponowania przez niego zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach
odbiegajgcych od wnioskowanych przez Ubezpieczajgcego.

10) choroby Ubezpieczonego, zakwalifikowanej w Miedzynarodowej Statystycznej

Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, w brzmieniu

2. Okres tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej nie moze by¢ dtuzszy niz 60 dni, obowigzujgcym na dzier zawarcia umowy ubezpieczenia, jako zaburzenie
z zastrzezeniem postanowien ust. 3. psychiczne i zaburzenie zachowania (FO0-F99) lub schorzen wynikajqcych
3. Jezeli najpozniej w sze$¢dziesigtym dniu tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej z uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych rozpoznanych lub leczonych
ERGO Hestia podejmie decyzje o akceptacji wniosku ubezpieczeniowego, okres u Ubezpieczonego,
tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej przedtuza sie do dnia rozpoczecia 11) prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu lgdowego, wodnego lub
ochrony ubezpieczeniowej. powietrznego bez uprawnien, o ile miato to wptyw na powstanie zdarzenia,
12) choroby Ubezpieczonego wystepujgcej nagle: zawatu serca, udaru moézgu,
§5 choroby zakaznej lub wypadniegcia jgdra miazdzystego.
1. Swiadczenie z tytutu objecia Ubezpieczonego tymczasowq ochrong
ubezpieczeniowq zostanie wyptacone, jezeli nieszczesliwy wypadek i $mier¢ §7
Ubezpieczonego nastgpity w okresie trwania tej ochrony. 0gdlne Warunki Ubezpieczenia Tymczasowej Ochrony Ubezpieczeniowej wchodzg
2. W przypadku gdy okres tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej zakorczyt sie w zycie 1 stycznia 2016 roku.
w mysl § 4 ust. 1 pkt 2, Swiadczenie zostanie wyptacone, jezeli nieszczesliwy
wypadek wystqpit w czasie trwania tymczasowej ochrony ubezpieczeniowej,
a $mier¢ Ubezpieczonego nastgpita przed uptywem 90 dni od daty wypadku. Prezes Zarzgdu Wiceprezes Zarzqdu
3. Z tytutu objecia Ubezpieczonego tymczasowq ochrong ubezpieczeniowq ,
ERGO Hestia wyptaci $wiadczenie w wysokos$ci sumy ubezpieczenia okreslonej :
przez Ubezpieczajgcego we wniosku o ubezpieczenie, nie wiecej jednak
niz kwote 50 000 ztotych. M ‘
4. Do wyptaty $wiadczenia stosuje sie odpowiednio postanowienia Ogdlnych I/\,
Wclxrunkéw Ubezpieczenia stosowun){ch w'odniesieniu dp umowy ubezpieczenia, Pidtr Maria Sliwicki Matgorzata Makuls
ktéra zostataby zawarta na podstawie wniosku o ubezpieczenie o okreslonym y

numerze seryjnym.

SWIADCZENIE Z TYTUEU TYMCZASOWEJ OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ (rubryke wypetnia Przedstawiciel Agenta)*

Wysoko$¢ $wiadczenia™

" Nie dotyczy ubezpieczenia z jednorazowq sktadkq ubezpieczeniowq.
" Wysoko$¢ sumy ubezpieczenia okreslona przez Ubezpieczajqcego, jednak nie wiecej niz 50.000 zt, zgodnie z postanowieniami § 5 ust. 3 0gélnych Warunkéw Tymczasowej Ochrony Ubezpieczeniowej (w przypadku gdy zawierane jest
ubezpieczenie Eventus DUO, nalezy wpisac¢ sume ubezpieczenia na dzier zawarcia umowy ubezpieczenia, jednak nie wiecej niz 50.000 zt; w przypadku gdy zawierane jest ubezpieczenie Duo Protect, nalezy wpisa¢ sume ubezpieczenia

z tytutu zgonu Ubezpieczonego w pierwszym roku ubezpieczenia, nie wiecej niz 50.000 zi).

PRZEDSTAWICIEL AGENTA

Imie i nazwisko

Podpis Przedstawiciela Agenta

ORYGINAL EP/WN006/1601

Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl
801107 107*,58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora
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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

I I E STI A® Rejestru Sagdowego. NIP 585-12-45-589. Wysokos¢ kapitatu
zakladowego ktdry zostat oplacony w catosci: 64.000.000 zt.

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE

NUMER AGENTA NUMER WNIOSKU
AGENT UBEZPIECZENIOWY |  ERGO Pro Sp.z 0.0. | ypezpreczentoweso | C/07664/MA | ergo pro o
Numer Przedstawicielstwa Agenta [0 X-wniosek [ Y-wniosek Data (DD:MM:RRRR) N T
- 0
L e L AL S %o L Droga dotarcia do klienta Podpis Przedstawiciela Agenta”
[ R N R R R R B R %‘ || | Numer Przedstawicielstwa Agenta
L L L L gt 4%, L0 L1 1y | potwierdzam, ze wsaystiie informacje  oswiadczenia wskazane w niniejszym wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia na 2ycie
zostaly ztozone przez Ubezpieczonego i Ubezpieczajqcego w mojej obecnosci, po zweryfikowaniu przeze mnie tozsamosci
- % Ubezpieczajqcego i Ubezpieczonego oraz poprawnosci ich danych na podstawie okazanych dokumentéw tozsamosci ze zdjeciem.
L1 I [ | [ R g | I — [ — i Ubezpieczaj o kosztach zwi zumowg ja oraz 0gélne Warunki Ubezpi
I. DANE UBEZPIECZONEGO
Imie i nazwisko
Data urodzenia PESEL NIP
(DD:MM:RRRR) E T I O Y Y N | e O S Y |
Dokument stwierdzajgcy tozsamosé Numer
[0 dowdd osobisty EI inny dokument dokumentu ‘ObywatElStw‘)
Zawod wykonywany Branza
Szczegotowy zakres obowigzkow (prosimy o podanie wyczerpujgcego opisu wykonywanego zawodu i czynnosci, jakie podejmuje Pan/i w czasie wypetniania obowigzkéw stuzbowych)
Adres staty Ulica Numer Numer
zamieszkania domu lokalu
K -
Miejscowos¢ Od‘ LT Kraj
Adres Ulica Numer Numer
korespondencyjny domu lokalu
. s Kod _
Miejscowos¢ Kraj
Telefon E-mail
I1. DANE UBEZPIECZAJACEGO (nalezy wypetnic, jesli Ubezpieczajqcy jestinng osobq niz Ubezpieczony)
Imie i nazwisko/Nazwa firmy
Data urodzenia PESEL/NIP Stopien
(DD:MM:RRRR) | | il | il | | | | | | | | | | | | | | | | |pokrewienstwa
Dokument stwierdzajqcy tozsamosé Numer Obywatelstwo
[J dowéd osobisty [ inny dokument dokumentu Yy
Powod .
ubezpieczenia
Adres staty Ulica Numer Numer
zamieszkania domu lokalu
.. ” Kod .
Miejscowos¢ - Kraj
Adres Ulica Numer Numer
korespondencyjny domu lokalu
- L. Kod .
Miejscowosc¢ Kraj
Telefon E-mail
I11. BENEFICJENCI GEOWNI (prosimy nie wypetnia¢, gdy zawierane jest ubezpieczenie Eventus od Mamy i Taty)
Lp. Nazwisko i imie Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewienstwa Procent
1.
2.
3.
IV. BENEFICJENCI DODATKOWI* (prosimy nie wypetnia¢, gdy zawierane jest ubezpieczenie Eventus od Mamy i Taty) Suma 100%
Lp. Nazwisko i imig Beneficjenta Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewienstwa Procent
1.
2.
3.
Swiadczenie z tytutu $mierci jest nalezne, gdy nie przystuguje zadnemu z Beneficjentéw gtéwnych lub Beneficjenci ci nie zyjq. Suma 100%
V. UBEZPIECZENIE Rodzaj ubezpieczenia [J EVENTUS DUO [ EVENTUS OD MAMY I TATY [J] DUO PROTECT
EVENTUS DUO Ubezpieczenia dodatkowe
Ubezpieczenie Gwarantowane O Brak O bkm» | [ bpTI? O bus» Wariant: [ 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, 3) DUS - dodatkowe ubezpieczenie optacania sktadki ubezpieczeniowej.

Suma ubezpieczenia na dzien zawarcia umowy ubezpieczenia [zt]

Suma ubezpieczenia na koniec okresu oszczedzania
(gwarantowana) [zt]

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

Sktadka [zt] Przy ztozeniu wniosku dokonywana jest wptata na poczet | | sktadek.
Czestotliwosé [J miesieczna [J kwartalna [J potroczna [J roczna Forma zaptaty [ polecenie zaptaty [ przelew
Wspétczynnik automatycznej indeksacji sktadki ~ [J 3% O 4% O 5%

ORYGINAL EP/WNO006/1601 str. 1/4
Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl

801107 107% 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora


mac
Nowy stempel


EVENTUS

Ubezpieczenia dodatkowe

OD MAMY I TATY O Brak

[ O mnwy 0O MKM?

O Mt O Mus“

O MTD» O10un

Wariant:

1) MNW - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek zgonu wskutek nieszczesliwego wypadku, 2) MKM - dodatkowe ubezpieczenie na wypadek zgonu wskutek wypadku w ruchu lgdowym, wodnym lub powietrznym, 3) MTI - dodatkowe
ubezpieczenie na wypadek trwatego inwalidztwa lub catkowitej trwatej niezdolnosci do pracy wskutek nieszczesliwego wypadku, 4) MUS - dodatkowe ubezpieczenie optacania sktadki ubezpieczeniowej na wypadek catkowitej
niezdolnosci do pracy, 5) MTD - dodatkowe ubezpieczenie Dziecka na wypadek trwatego inwalidztwa wskutek nieszczesliwego wypadku.

Suma ubezpieczenia [zi]

‘ Okres optacania sktadki [lata]

Sktadka [z]

Czestotliwosé

[Imiesieczna [] kwartalna

[ pétroczna

Oroczna

Forma zaptaty

[Jpolecenie zaptaty  []przelew

Dane Dziecka (dotyczy ponizszej umowy cesji oraz dodatkowego ubezpieczenia Dziecka na wypadek trwatego inwalidztwa wskutek nieszczesliwego wypadku)

Imie i nazwisko

Data urodzenia PESEL

(DD:MM:RRRR) | | Il | Il | | | | [ | | | | | | | | | | |

Dokument stwierdzajqcy tozsamos¢ Numer Obywatelstwo

[0 dowdd osobisty [ inny dokument dokumentu

Adres staty Ulica Numer Numer

zamieszkania domu lokalu

Miejscowosé ‘ Kod N Kraj

Adres Ulica Numer Numer

korespondencyjny domu lokalu
. . K - .

Miejscowosé ‘ od Lo g1 1 | K

Telefon

E-mail

Beneficjent gtéwny w ubezpieczeniu Eventus od Mamy i Taty

Nazwisko i imiona Dziecka" Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewienstwa Procent
100%
Jezeli beneficjentem gtéwnym nie jest Dziecko, nalezy skresli¢ stowo Dziecko.
Beneficjenci dodatkowi (swiadczenie z tytutu $mierci jest nalezne, gdy nie przystuguje Benefi owi gtéwnemu lub je)
Lp. Nazwisko i imiona Data urodzenia (DD:MM:RRRR) Stopien pokrewienstwa Procent
1.
2.
3.
Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na zawarcie na swéj rachunek dodatkowego ubezpieczenia Dziecka na wypadek trwatego inwalidztwa wskutek nieszczesliwego wypadku. 100%

Miejscowos¢ i data (DD:MM:RRRR)

Podpis Dziecka”

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

Umowa cesji praw z umowy ube Ioiycie z udz- w zysku Evenmmty

ia na z
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 Ubezpieczajqcego z jakiegokolwiek obowigzku okreslonego w umowie ubezpieczenia, w szczegélnosci Ubezpieczajgcy zobowiqzuje sie do optacania sktadek

ubezpieczeniowych. W sprawach nieuregulowanych niniejszq umowq 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.

DUO PROTECT Sktadka [z!] ‘ Czestotliwos¢ [miesieczna [Jkwartalna [Jpétroczna  [roczna

Forma zaptaty

[ polecenie zaptaty [ przelew

Plan zabezpieczenia rodziny"

Dane uwzglednione w kalkulacji Czy uwzgledniono? Wiek, do ktérego

Wiek osoby w chwili

: osoba jest
Osoba uwzgledniona w kalkulacji Tak ‘ Nie ZOVCIC iGN OVY zabezpieczana

Miesieczne zabezpieczenie
w razie catkowitej niezdolnosci
do pracy Ubezpieczonego

Miesigczne zabezpieczenie
w razie zgonu Ubezpieczonego

Ubezpieczony Tak

Nie dotyczy

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

Osoba zabezpieczana

O|gojojgo
Ooojogo

Osoba zabezpieczana

Whnioskowany okres ubezpieczenia i sumy ubezpieczenia w pierwszym roku ubezpieczenia™

. . Suma ubezpieczenia z tytutu catkowitej Renta miesieczna z tytutu catkowitej Suma ubezpieczenia z tytutu zgonu

&(ﬁzﬁ#&e)zpleczema niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy Ubezpieczonego w pierwszym roku
w pierwszym roku ubezpieczenia [z] w pierwszym roku ubezpieczenia [z{] ubezpieczenia [zt]

Zab r' zenie b '1 "
Wiek Ubezpieczonego || |lat/a |Ilelatpozostato do sptacenia kredytu L1 Jlata
Poczqtkowe oprocentowanie kredytu O 0-7% O 7-12% O 12-20%
System sptaty raty O  state O  malejgce
Karencja [0 nie byto lub do 12 miesiecy O 12-24 miesigce O 24-36 miesiecy

Ubezpieczenie na wypadek zgonu

Kwota zobowiqzania na dzi$ [zt]”

Ubezpieczenie na wypadek niezdolnosci do pracy

Kwota miesiecznej raty kredytu [zt]”

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

[J Do wniosku zatqczony zostat wydruk propozycji ubezpieczenia, podpisany przez Ubezpieczajqcego, Ubezpieczonego i Posrednika oraz oznaczony numerem seryjnym niniejszego wniosku.
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DUO PROTECT | Dochody Ubezpieczonego

Roczne dochody netto w ostatnich 2 latach podatkowych (nalezy wypetni¢ jezeli suma ubezpieczenia dotyczqca ktéregokolwiek ze $wiadczen przekracza 350.000 zt, a jezeli suma
ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego przekracza 1.000.000 zt lub gdy gdy suma ubezpieczenia z tytutu catkowitej niezdolnosci Ubezpieczonego do pracy przekracza 700.000 zt
nalezy wypetni¢ kwestionariusz finansowy).

Roczne dochody netto Rok Dochéd netto [z] Rok Dochéd netto [zt]

z pracy zawodowej I S N — L |
VI. INFORMACJE O UBEZPIECZONYM

Wzrost[cm] | | | | Wagalkgl | | | | Zmiana wagi w ostatnimroku [+/-] | | | | Tak Nie
1 Czy jest juz Pan/Pani ubezpieczony/a w ramach innego ubezpieczenia na wypadek zgonu lub niezdolnosci do pracy na kwote wyzszg niz 350.000 zt lub obecnie 0 0

wystepuje o takie ubezpieczenie? Jezeli , Tak” - w jakim Towarzystwie/na jakg sume ubezpieczenia?

Czy Pana/Pani wniosek o ubezpieczenie na zycie lub wniosek o ubezpieczenie na wypadek niezdolnosci do pracy w innym zaktadzie ubezpieczen zostat odrzucony, 0
odroczony lub zmieniono Panu/Pani warunki ubezpieczenia? Jezeli ,Tak” - w jakim Towarzystwie/z jakiego powodu?

Czy w ramach wykonywanych obowigzkéw stuzbowych wykonuje Pan/Pani czynno$ci uznawane za niebezpieczne (na przyktad pilotowanie maszyn powietrznych,
praca pod ziemig, praca na wysokosci, praca z bronig palng, materiatami wybuchowymi lub radioaktywnymi, praca na platformach wydobywczych, wspinaczka
3. W X ) . ; P PR . P i . O O
ysokogdrska, nurkowanie, sporty motorowe, praca w stuzbach specjalnych)? Jezeli , Tak” - jakie sq to czynnosci? W przypadku pracy na wysokosci prosimy o podanie
maksymalnej wysokosci, na ktérej Pan/Pani pracuje (w metrach).

4 Czy planuje Pan/Pani wyjazd lub regularnie wyjezdza na okres dtuzszy niz 1 miesigc w rejony $wiata uznawane za niebezpieczne (np. dzungle, pustynie, gory, tereny 0 0
" | ogarniete wojng lub zamieszkami)? Jezeli , Tak” - kiedy/jak czesto/gdzie (parstwo/region)?
Czy uprawia Pan/Pani hobby lub sport uznawany za niebezpieczny (np. nurkowanie, wspinaczka wysokogérska, speleologia, sporty motorowe, pilotowanie maszyn
5 powietrznych, spadochroniarstwo, zeglarstwo oceaniczne, sporty walki)? Jezeli , Tak” - nazwa sportu (hobby)/posiadane uprawnienia/czestos¢ uprawiania/udziat 0 0
| wzawodach? W przypadku uprawiania nurkowania prosimy o podanie: a) maksymalnej gtebokosci nurkowania, b) miejsc nurkowania (otwarte morze, zatoki, jeziora, rzeki,
Jjaskinie, sztolnie?). W przypadku uprawiania wspinaczki wysokogdrskiej prosimy o podanie: a) maksymalnej wysokosci wspinaczki, b) miejsc wspinaczki (nazwa gor).
Czy jest Pan/Pani lub byt/a czeéciowo lub catkowicie niezdolny/a do pracy (trwale lub okresowo) lub starat/a sie o uzyskanie takiej niezdolnosci?
6. | YT e O O
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)? O O
8. | Czy pali Pan/Pani tyton? Jezeli , Tak” - ile papieroséw dziennie? O O
9 Czy w okresie ostatnich 5 lat przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie (z wytgczeniem ztaman, usunigcia wyrostka 0 0
* | robaczkowego lub wyciecia migdatkdw)? 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 wyjqtkiem ztaman), wigzadet, kornczyn, kregostupa (np. zapalenie kosci, zapalenie stawéw, dyskopatia, nastepstwa wypadkéw)? O O
Jezeli , Tak” - kiedy/z powodu jakiej choroby?
1 Czy w okresie ostatnich 5 lat byt/a Pan/Pani hospitalizowany/a lub przyjmowat/a leki w zwigzku z chorobg uktadu nerwowego lub zaburzeniem psychicznym 0 0
(np. porazeniem, padaczkg, napadem depresji, nerwicq, schizofrenig, chorobg alkoholowg, prébg samobdjczq, anoreksjq)? Jezeli, Tak” - kiedy/z powodu jakiej choroby?
Czy obecnie przyjmuje Pan/Pani jakies leki? Jezeli, Tak” - nazwa leku/nazwa choroby/czestos¢ przyjmowania i dawki leku/powdd przyjmowania/od kiedy lek jest
12. X ) O O
przyjmowany?
Czy oczekuje Pan/Pani na wykonanie badan specjalistycznych lub zamierza poddac sie leczeniu, w tym leczeniu szpitalnemu lub sanatoryjnemu?
13| ) ) PR ' O O
Jezeli , Tak” - rodzaj planowanych badar/powdd leczenia?
14. | Czy przyjmuje Pan/Pani lub kiedykolwiek przyjmowat/a narkotyki bez zalecenia lekarza? Jezeli , Tak” - rodzaj narkotyku/dawki narkotyku/data zaprzestania? O O

Czy do dnia, w ktérym sktada Pan/Pani ponizsze oswiadczenie - w okresie ostatnich 10 lat - wystepowaty lub obecnie wystepujq u Pana/Pani dolegliwosci ze strony wymienionych
uktadéw bgdz chorowat/a Pan/Pani lub obecnie choruje na wymienione ponizej choroby? Jezeli, Tak” - prosimy podaé nazwe choroby/wystepujqgce objawy/data diagnozy/nastepstwa
(powiktania)/stosowane leczenie?

15, Chorobe wienicowq, zawat serca, wady serca, zapalenie mieénia sercowego, dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej, dusznos¢ napadowq, udar mézgu, podwyzszone
*| ciénienie tetnicze krwi, choroby naczyn lub inne dolegliwosci bgdz choroby zwigzane z uktadem krgzenia

Astme oskrzelowq, przewlekte zapalenie oskrzeli, gruzlice ptuc, sarkoidoze ptuc, rozedme ptuc, zapalenie ptuc bqdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane z uktadem

16. oddechowym?

Chorobe wrzodowq zotqdka lub dwunastnicy, zapalenie wqtroby, trzustki lub pecherzyka zétciowego, przewlekte zapalenie jelit, zgage, niestrawnos¢, biegunki

7. bqdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane z uktadem pokarmowym?

~

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

Kamice nerkowg, zapalenie nerek, zapalenie i przerost gruczotu krokowego, schorzenia ginekologiczne, choroby sutka bgdz inne choroby lub dolegliwosci zwigzane

19 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 ptciowg, zakazenie wirusem HIV, chorobe AIDS i pochodne, bqdz inne?

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

ogoooo|o|o|o|o
ogojooo|o|(o|o|o

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

Prosimy o dotgczenie do wniosku kopii dokumentacji medycznej dotyczqcej zaznaczonych przez Pana/Paniq choréb, wykonywanych w zwigzku z tymi schorzeniami kontrolnych badan
oraz innych badar 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 dotqczonej do niniejszego wniosku

‘ Czy ubezpieczony zostat skierowany na badania lekarskie? (wypetnia Przedstawiciel Agenta) [ Tak [ Nie
VII. LEKARZ

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

0d jak dawna korzysta Pan/Pani z ustug

0d jak dawna korzysta Pan/Pani
D (i ; Y wymienionej placowki medycznej?

z ustug wymienionego lekarza? D o sl e
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VIIL. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (gdy Ubezpieczony jest osobq matoletnig, a przedstawiciel ustawowy nie jest Ubezpieczajgcym)

Imie i nazwisko Data urodzenia
(DD:MM:RRRR) T T R
PESEL NIP Stopier
T I B B | [ N Y I Y Y R B pokrewieristwa
Dokument stwierdzajqcy tozsamos¢ Numer
[0 dowdd osobisty [J inny dokument dokumentu Obywatelstwo
Adres staty Ulica Numer Numer
zamieszkania domu lokalu
- » Kod .
Miejscowos¢ - Kraj
L r Jrr 1 |
Adres Ulica Numer Numer
korespondencyjny domu lokalu
- » Kod ;
Miejscowosé - Kraj
AN S A I B
Telefon E-mail

IX. 0SWIADCZENIA
OSWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZONEGO (dotyczy rowniez przypadku, gdy Ubezpieczony jest jednoczesnie Ubezpieczajgcym)

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

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogoélne Warunki Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestiq umowa ubezpieczenia - zgodnie z niniejszym
wnioskiem o ubezpieczenie na zycie oraz ze zapoznatem/am sie¢ z dokumentem, jest on dla mnie zrozumiaty i w petni go akceptuje.

[ Tak [ Nie

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 Swiadczen zdrowotnych (zaktadu
opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujqcej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) informacji, w tym dokumentacji medycznej,
dotyczqcych mojego stanu zdrowia. Upowazniam ww. podmioty do udzielenia ERGO Hestii SA informacji o okolicznoéciach 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 wysokoscig tego $wiadczenia, z wytgczeniem wynikow
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 umoéw ubezpieczenia zawieranych i zawartych przeze mnie z ERGO Hestiq.

Wyrazam zgode, na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust. 8 Ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z 2015r., poz. 1844) przez ERGO Hestie
od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktorzy udzielili mi swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym
bedgcym podstawq 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 bqdz na moj rachunek umowy ubezpieczenia - w zakresie niezbednym do dokonania przez 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 bgdz wystepowatem/am,
wystepuje lub bede wystepowat/a o ubezpieczenie.

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia 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 Hestig 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, iz wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, mogty by¢
udostepnione do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczers ERGO Hestia SA, z siedzibq w Sopocie przy ul. Hestii 1 do przetwarzania dla celéw marketingu
bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug).”

[ Tak [ Nie

0d wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia si¢ zawarcia umowy ubezpieczenia.

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

Ustawowego

O0SWIADCZENIE SKEADANE PRZEZ UBEZPIECZAJACEGO (podpis nalezy ztozy¢ takze gdy Ubezpieczajgcy jest tq samq osobg 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 (zwana dalej: ,,ERGO Hestia”) w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq.

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, oraz dostarczanie mi odpowiedzi na ewentualne reklamacje za posrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres tej poczty.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunkami Ubezpieczenia, na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestig umowa ubezpieczenia - zgodnie

z niniejszym wnioskiem o ubezpieczenie na zycie oraz ze zapoznatem/am sie z dokumentem, jest on dla mnie zrozumiaty i w petni go akceptuje. O Tak [ Nie
Oswiadczam, iz wyrazam zgode, by moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie, mogty by¢
udostepnione do przetwarzania Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer ERGO Hestia SA, z siedzibg w Sopocie przy ul. Hestii 1 do przetwarzania dla celéw marketingu [JTak [ Nie

bezposredniego jego wtasnych produktéw (ustug).”

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

Nazwisko i imie Ubezpieczajqgcego Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczajgcego
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