
 

 

PO TWI ERDZENIE O BJ ĘCI A UMOWĄ  G RUPOWEGO UBEZ PI ECZ ENI A N A ŻYCI E  
 

NUMER POLISY TYP UBEZPIECZENIA 

 GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW I ICH RODZIN HESTIA RODZINA  
 

UBEZPIECZAJĄCY 

 
 

UBEZPIECZONY DATA URODZENIA NUMER POTWIERDZENIA DATA ROZPOCZĘCIA OCHRONY 

       
 

SUMA UBEZPIECZENIA SKŁADKA UBEZPIECZENIOWA CZĘSTOTLIWOŚĆ SKŁADKI  PAKIET INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI UBEZPIECZENIA 

    
 

NINIEJSZY DOKUMENT POTWIERDZA WARUNKI UBEZPIECZENIA  OBOWIĄZUJĄCE OD DNIA:  
 

OGÓLNE WARUNKI UBEZPIECZENIA  

 
 

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ ŚWIADCZENIE SKŁADKA 
   

 

Szczegółowe zasady odpowiedzialno ści Ubezpieczyciela, definicje poszczególnych zdarze ń obj ętych ochron ą ubezpieczeniow ą, karencje, ograniczenia i wył ączenia 
odpowiedzialno ści Ubezpieczyciela oraz zasady ustalania składki ub ezpieczeniowej okre ś lone s ą w wskazanych powy żej Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia. 

 

DODATKOWE LUB ODMIENNE KLAUZULE I POSTANOWIENIA STRON 
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Zgłoszenie świadczenia przez stronę: https://zgloszenia.ergohestia.pl  
Assistance Medyczny – telefonicznie: (22) 522 29 94 
MediPlan – telefonicznie: (22) 522 29 94 


