WNIOSEK O UBEZPIECZENIE NA ZYCIE GRAND DUO
FORMUtA HYBRYDOWA

Whiosek o zawarcie umowy z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego Gdansk-Pétnoc
w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. NIP 585-12-45-589. Wysokos¢ kapitatu zaktadowego, ktéry zostat optacony w catosci: 64.000.000 zt.

Whioskowane warunki obejmujg zawarcie gtéwnej umowy ubezpieczenia na zycie (ubezpieczenie gwarantowane), jak rowniez dodatkowej umowy ubezpieczenia na zycie z
ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym (ubezpieczenie inwestycyjne).

CZESC PIERWSZA | AGENCJA UBEZPIECZENIOWA

| Nazwa Agencji: ‘ Numer Agencji:

CZESC DRUGA | DANE UBEZPIECZONEGO

Imieg i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL: Ptec: | Obywatelstwo:

Miejsce urodzenia: Kraj urodzenia: Dokument stwierdzajacy tozsamos¢: Numer dokumentu:

Zawod wykonywany: ‘ Branza:

Szczegotowy zakres obowigzkow stuzbowych:

|. ADRES STALY ZAMIESZKANIA

Kraj: Miejscowosc¢: ‘ Poczta: Kod pocz
Ulica: Num
Telefon*): E-mail*):

Il. ADRES KORESPONDENCYJNY

Kraj: | Miejscowosc¢:

Ulica: Numer lokalu:

CZESC TRZECIA | DANE UBEZPIECZAJACEGO
Imig i nazwisko / Nazwa firmy:

Data urodzenia: ‘ PESEL/NIP:

| Pte¢: Obywatelstwo:

Miejsce urodzenia: Kraj urodzenia: ent stwierdzajacy tozsamos Numer dokumentu:

Stopien pokrewienstwa:

I. ADRES STALY ZAMIESZKANIA/SIEDZIBY
Kraj:

Kod pocztowy:

Ulica: Numer domu: Numer lokalu:

Telefon*):

Il. ADRES KORESPONDENCYJNY

Kraj: Kod pocztowy:
Ulica: Numer domu: Numer lokalu:
CZESC CZWARTA
Grand Duo Formuta Hyb zawarte z dodatkowym ubezpieczeniem inwestycyjnym
Sktad Czestotliwos¢é:
Okres ubezpieczenia:
DYSPOZYCJA ZAKUPU JEDNO: ICTWA W UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZACH KAPITALOWYCH
Alokacja
Lp. Nazwa Sktadek regularnych % Woptat dodatkowych %
1.
Suma 100
CZESC PIATA | BENEFICJENCI
1. BENEFICJENCI GEOWNI
Lp. | Imie i nazwisko Beneficjenta Data urodzenia Stopien pokrewieristwa Procent [%]
1.
Suma 100

1. BENEFICJENCI DODATKOWI | BENEFICJENCI DODATKOWI SA UPRAWNIENI DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA Z TYTULU ZGONU UBEZPIECZONEGO TYLKO |
WYLACZNIE W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU Z BENEFICJANTOW GtOWNYCH NIE PRZYStUGUIJE SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GEOWNI NIE ZYJA

‘ Lp. | Imig i nazwisko Beneficjenta Data urodzenia Stopien pokrewieristwa Procent [%]
1




[ ]

Suma 100

CZESC SZOSTA | DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Imieg i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL: Ptec:

Obywatelstwo: Dokument stwierdzajacy tozsamos¢: Numer dokumentu:

Stopien pokrewienstwa:

|. ADRES STALY ZAMIESZKANIA

Kraj: Miejscowosc¢: Poczta: Kod pocztowy:

Ulica: Numer domu: Numer lokalu:

Telefon*): E-mail*):

Il. ADRES KORESPONDENCYJNY

Kraj: Miejscowosc¢: Poczta:

Ulica: Numer lokalu:

*) Podanie telefonu oraz adresu email jest dobrowolne jednak brak ich podania uniemozliwia komunikacje za pomoca $rodkéw porozumiewa

CZESC SIODMA | INFORMACIJE O UBEZPIECZONYM | JEGO STANIE ZDROWIA

CZESC OSMA | OSWIADCZENIA
OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO BEDACEGO JEDNOCZESNIE UBEZPIEC ACYM

Uwaga:

Przed zfozeniem podpisu prosimy Klienta o zweryfikowanie pod kqtem poprawnosci i SWi gdlnosci w czesci INFORMACIE O
UBEZPIECZONYM | JEGO STANIE ZDROWIA

Potwierdzam wypetnienie niniejszego wniosku o ubezpieczenie na zycie, w szczegdl ZDROWIA oraz, ze wszystkie
moje odpowiedzi w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie, ktdre zostaty ud estii oraz informacje podane
przeze mnie w innych dokumentach przed zawarciem umowy ubezpieczenia zosta , zgodne z moja najlepsza wiedzg i
nie ulegty one do dnia dzisiejszego zadnej zmianie. Ztozony ponizej przeze mnie p nalezy rozumie¢ jako ztozony pod stkimi oswiadczeniami zawartymi w niniejszym

whniosku o ubezpieczenie na zycie.

Imie i nazwisko Ubezpieczonego: Miejscowosc: Podpis:

Uwaga:

Przed ztozeniem podpisu prosimy Klienta o zwer nosci wszystkich ztozonych we wniosku oswiadczen w szczegdlnosci w czesci INFORMACIE O

UBEZPIECZONYM | JEGO STANIE ZDROWIA

Potwierdzam wypetnienie niniejszego czegoblnosci czesci MACIJE O UBEZPIECZONYM | JEGO STANIE ZDROWIA oraz, ze wszystkie
moje odpowiedzi w niniejszym wniosku o i na pytania zadane przez Posrednika ERGO Hestii oraz informacje podane
przeze mnie w innych dokumentach przed im prawidtowo, s prawdziwe i kompletne, zgodne z moja najlepsza wiedzg i
nie ulegty one do dnia dzisiejszego zadnej zm ozumiec jako ztozony pod wszystkimi oswiadczeniami zawartymi w niniejszym
whniosku o ubezpieczenie na zycie.

Data: Podpis:

Imie i nazwisko Ube:

poprawnosci wszystkich ztozonych we wniosku oswiadczeri

iosku o ubezpieczenie na zycie oraz, ze wszystkie moje odpowiedzi na pytania zadane przez Posrednika ERGO Hestii zostaty wskazane
tne, zgodne z moj3 najlepsza wiedzg i nie uleglty one do dnia dzisiejszego zadnej zmianie. Ztozony ponizej przeze mnie podpis nalezy
rozumie¢ jako ztozony i dczeniami zawartymi w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie.

Imie i nazwisko Ubezpieczajac iejscowos¢: Data: Podpis:

Jezeli wniosek o ubezpieczenie na zycie nie zawiera wszystkich wymaganych podpiséw pod oswiadczeniami, naniesiono w jego tresci jakiekolwiek zmiany w zakresie
oswiadczen, danych badz informacji, wymagana jest ponowna ocena ryzyka ubezpieczeniowego przez ERGO Hestie. Oznacza to, ze pakiet ubezpieczeniowy nie zostaje
przekazany ubezpieczajacemu, a umowa ubezpieczenia nie zostaje zawarta.

Powdd zwrotu niepodpisanego pakietu ubezpieczeniowego do ERGO Hestii:

Imig i nazwisko Ubezpieczajacego Miejscowosé: Data: Podpis:

POTWIERDZENIE POSREDNIKA UBEZPIECZENIOWEGO

Potwierdzam, ze wszystkie informacje i oSwiadczenia wskazane w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie oraz sktadane przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajacego 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 Ubezpieczajgcego o kosztach
zwigzanych z umowa ubezpieczenia oraz przekazatem Ubezpieczajgcemu i Ubezpieczonemu Ogdélne Warunki Ubezpieczenia.



Imie i nazwisko Posrednika: Miejscowos¢:

Data:

Podpis:

Informacja dla Posrednika

Przed ztozeniem podpisu Klient ma prawo nie zgodzi¢ sie lub zmienic tre$¢ kazdego ze swoich oswiadczen badz danych i informacji —w
takim wypadku zabrania si¢ Posrednikowi przekazania Klientowi Pakietu ubezpieczeniowego. Caty pakiet nalezy zwrécié¢ na adres
Towarzystwa. ERGO Hestia dokona ponownej ocena ryzyka ubezpieczeniowego i podejmie decyzje co do mozliwosci i warunkéw

zawarcia umowy ubezpieczenia.







