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Okres ubezpieczenia: od .........ccccveureuennnnne (o [

Ubezpieczenie ,,Bezpieczna Praca”

Warunki ubezpieczenia ,Bezpieczna Praca” na wypadek utraty pracy oraz pobytu w szpitalu dla Klientéw Oney Polska S.A.
(kod: ONL-01/16)

Rodzaje zdarzen ubezpieczeniowych, suma ubezpieczenia i Swiadczenia ubezpieczeniowe

Rodzaj zdarzenia Wysokos¢ swiadczenia

L.p. ubezpieczeniowego Suma ubezpieczenia miesiecznego
1. Utrata pracy Wariant | — $wiadczenie miesieczne z
- - tytutu utraty pracy albo pobytu w szpitalu
5 P'obyt w s’z'pltalu w nastepstwie 3300 zt w wysokosci 550 z1.
nieszczesliwego wypadku albo choroby
Skitadka ubezpieczeniowa za caly okres ubezpieczenia: 156 zt (stownie: sto piecdziesiat szes¢ ztotych)

Wa

riant ubezpieczenia:
Wariant | — $wiadczenie miesieczne z tytutu utraty pracy albo pobytu w szpitalu w wysokosci 550 zt.

Ubezpieczajacy/Ubezpieczony
Ubezpieczajacy jest jednoczesnie Ubezpieczonym.

Imie i nazwisko: ...........c.ceenenee.
PESEL: ......ccoveveeivveeenes
Dane kontaktowe:

Adres zamieszKania: ....vcvevvverienarnanns
Adres korespondencCyjny: .uceeesesseusasensans
Tel. kontaktowy: ..vvevvrnmneianns

Adres e-mail: coovicveiieiiriie e,

Oswiadczenia Ubezpieczajgcego

Oswiadczam Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczenn ERGO Hestia S.A. (zwanemu dalej réwniez ,,Ubezpieczycielem™), ze:

chce zawrze¢ Umowe Ubezpieczenia na podstawie Warunkéw ubezpieczenia ,Bezpieczna Praca” na wypadek Utraty Pracy oraz Pobytu
w Szpitalu dla Klientéw Oney Polska S.A. (kod: ONL-01/16)” (zwanych w niniejszej Wniosko-Polisie réwniez ,Warunkami Ubezpieczenia” lub
»WU?),

przed zawarciem Umowy Ubezpieczenia doreczono mi tekst WU, na podstawie ktorych zawierana jest z Sopockim Towarzystwem
Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. Umowa Ubezpieczenia — potwierdzona niniejszg Whniosko-Polisg, jak réwniez w petni akceptuje zapisy w
nich zawarte, w tym zakres udzielanej mi Ochrony Ubezpieczeniowej, wytgczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela, wysoko$¢ Sumy
Ubezpieczenia, wysoko$é Swiadczen z Umowy Ubezpieczenia i zasady ich wyptat,

zostato mi okazane i zapoznatem/am sie z trescig petnomocnictwa do zawarcia Umowy Ubezpieczenia w imieniu Sopockiego Towarzystwa
Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie,

zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odstapienia od Umowy Ubezpieczenia,

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 Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. w Sopocie od Narodowego
Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z
wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia,

na podstawie art. 38 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. 2015.poz 1844.) w
przypadku zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. z siedzibg w
Sopocie, przy ul. Hesti 1 do zasiegania (réwniez po mojej $mierci), w celu ustalenia prawa do Swiadczenia z tytutu Zdarzenia
Ubezpieczeniowego objetego ochrong ubezpieczeniowa, od kazdego z podmiotdéw, wykonujgcych dziatalnos$é leczniczg, ktéry udzielat mi
$wiadczen zdrowotnych (zaktadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujgcej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej
praktyki pielegniarek, potoznych) informacji, w tym dokumentacji medycznej, dotyczacych stanu mojego zdrowia, z wytgczeniem wynikéw
badan genetycznych, zakres informaciji 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
zwiok, 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,
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7) na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz.U.2013.950 j.t.) w przypadku zgtoszenia
roszczenia z ubezpieczenia upowazniam Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1 do
zasiegania (réwniez po mojej $mierci), w celu ustalenia prawa do Swiadczenia z tytutu Zdarzenia Ubezpieczeniowego objetego Ochrong
Ubezpieczeniowg, od kazdego z podmiotéw, ktory udzielat mi $wiadczen zdrowotnych (zakiadu opieki zdrowotnej, osoby fizycznej
wykonujgcej zawdd medyczny, grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek, potoznych) wszystkich informaciji, w tym
dokumentacji medycznej, dotyczacych stanu mojego zdrowia, z wytgczeniem wynikéw badan genetycznych,

8) przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2014.1182
j-t.) Ubezpieczyciel jest administratorem moich danych osobowych, podanych przeze mnie w niniejszej Wniosko-Polisie dobrowolnie, ktére
beda przez Ubezpieczyciela przetwarzane wytgcznie w celu wywigzania si¢ z zawartej Umowy Ubezpieczenia,

9) zostatem/am poinformowany/a, ze stuzy mi prawo wgladu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych
w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo oséb trzecich, ktérym sg
przekazywane te dane, wymaga uzyskania mojej uprzedniej zgody,

10) wyrazam zgode, aby wszelkie o$swiadczenia ztozone w niniejszej Wniosko-Polisie oraz innych dokumentach przedtozonych Ubezpieczycielowi
w zwigzku z zawierang Umowg Ubezpieczenia stanowity podstawe do zawarcia tej Umowy Ubezpieczenia.

11) udzielam / nie udzielam* Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen ERGO Hestia S.A. z siedzibg w Sopocie zgody na dorgczanie mi przez tego
Ubezpieczyciela — z wykorzystaniem $rodkéw porozumiewania sie na odlegtos$¢: telefon, strony internetowe — wszelkich dokumentéw,
oswiadczen czy innej, biezacej korespondencji w zwigzku z wykonywaniem i obstugg zawartych przeze mnie z tym Ubezpieczycielem uméw
ubezpieczenia.

12) wnioskuje / nie wnioskuje* o przesytanie mi drogg elektroniczng na wskazany adres e-mail wszelkiej korespondencji zwigzanej z
wykonywaniem wszystkich czynnosci ubezpieczeniowych, w tym réwniez odpowiedzi na ztozong reklamacije,

13) wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszej Wniosko-Polisie sg prawdziwe i kompletne oraz zostaty przekazane Ubezpieczycielowi
w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg.

*) niewtasciwe skresli¢

Wszelkie wyrazenia uzyte w niniejszej Wniosko-Polisie przyjmujg znaczenie nadane im w Warunkach Ubezpieczenia.

Podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

Ztozenie podpisu w polu znajdujgcym sie powyzej rownoznaczne jest ze ztozeniem wniosku o ubezpieczenie.
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Oswiadczenia dla Agenta

Zgoda marketingowa Oney Polska S.A.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia i nazwiska, adresu zamieszkania (i/lub korespondencyjnego),
adresu email, numeru telefonu w celu marketingu produktéw i ustug Oney Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (00-876), przy ul. Ogrodowej 58, w
tym z zastosowaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych iautomatycznych systeméw wywotujgcych. Przyjmuje jednoczesnie do
wiadomosci, ze mam prawo zgdania informacji o zakresie przetwarzania moich danych osobowych, prawo dostepu do tresci tych danych,
uzupetniania, uaktualniania i sprostowania danych, gdy sg one niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe, wycofania zgody w kazdym momencie
oraz ze podanie danych jest dobrowolne.

Miejsce i data Podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

Zgoda na komunikacje elektroniczng Oney Polska S.A.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych przez Oney Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (00-876), przy ul. Ogrodowej 58 drogg
elektroniczng zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. nr 144, poz. 1204 ze zm.).

Miejsce i data Podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

Klauzula Informacyjna Oney Polska S.A.

Podane dane osobowe do celéw marketingowych i archiwalnych beda przetwarzane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.), jednocze$nie zgodnie z art. 24 ust.1 tejze ustawy informujemy, ze administratorem
Pana/Pani danych osobowych jest Oney Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (00-876), przy ul. Ogrodowej 58.

Miejsce i data Podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego

Dane posrednika ubezpieczeniowego
[N\ [0 =1 G Nazwa Oney Polska S.A.

Dane osoby fizycznej wykonujacej czynnosci agencyjne
NUMEr oviieiiiiirireeanes IMig i NAZWISKO «.evrurersarenranenrnnes

Podpis osoby fizycznej wykonujacej czynnosci agencyjne*

**Niniejszy dokument stanowi potwierdzenie ochrony ubezpieczeniowej wytacznie pod warunkiem zaakceptowania wniosku.
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