ERGO
HESTIA

Numer Umowy Pozyczki/Umowy Leasingu

Imie i nazwisko Pozyczkobiorca/Leasingobiorca
PESEL

Adres zamieszkania/korespondencyjny

Numer telefonu kontaktowego*

1. W niniejszym o$wiadczeniu kierowanym do Impuls-Leasing Polska
Sp. z0.0. z siedzibg w Warszawie przy Al. Jerozolimskie 212A wyrazam
zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowqg w ramach Umowy
Ubezpieczenia na zycie dla Leasingobiorcéw i Pozyczkobiorcow
Impuls-Leasing Polska Sp. z 0. 0. nr Impuls-Leasing 01/15 (zwanej

dalej ,,Umowq Ubezpieczenia”) zawartej przez Impuls-Leasing Polska
Sp. z 0.0. z Sopockim Towarzystwem Ubezpieczeri na Zycie ERGO

Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1 (zwanym dalej réwniez
»,Ubezpieczycielem”).

2. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na udzielenie ochrony
ubezpieczeniowej w ramach Umowy Ubezpieczenia lub na finansowanie
kosztu sktadki ubezpieczeniowej otrzymatem/am tekst ,Warunkéw
Ubezpieczenia na Zycie dla Leasingobiorcéw i Pozyczkobiorcow
Impuls-Leasing Polska Sp. z 0.0. (kod: IML 01/16)”(zwanych dalej
»Warunkami Ubezpieczenia”) okreslajgcych zasady, na jakich udzielana
mi bedzie ochrona ubezpieczeniowa, w tym zakres udzielanej ochrony
ubezpieczeniowej, wytgczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela, powinnosci lub obowigzki Ubezpieczonego, wysokosci
sumy ubezpieczenia, wysokosci $wiadczen i zasady ich wyptat, jak
réwniez sposéb ustalania i optacania sktadki ubezpieczeniowej oraz
akceptuje te Warunki Ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na proponowang mi wysoko$¢ Sumy Ubezpieczenia.
4. Oswiadczam, iz méj stan zdrowia nie wymaga leczenia, kontroli
lekarskiej oraz nie zdiagnozowano u mnie, ani nie bytem leczony/
leczona z powodu ktoérejkolwiek z wymienionych chordb: choroby
nowotworowej, choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia
tetniczego krwi, wady serca, zaburzen rytmu serca, tetniakow duzych
naczyn, miazdzycy uogoélnionej tetnic, przewlektej obturacyjne;j
choroby ptuc, astmy oskrzelowej, Srodmigzszowego zapalenia ptuc,
choroby demielinizacyjnej, zaburzen psychicznych, udaru mozgu,
wylewu krwi do mozgu, neuropatii obwodowej, dystrofii miesniowej,
miastenii, wielotorbiewatosci nerek, zapalenia ktebkowatego nerek,
niewydolnosci nerek, zapalenia wgtroby typu B lub C, marskosci
wagtroby, przewlektego zapalenia trzustki, tocznia uktadowego,
twardziny uktadowej, choréb kregostupa i stawow, cukrzycy, padaczki.
Nie oczekuje na zabieg operacyjny.**

5. Niniejszym oswiadczam, ze upowazniam Impuls-Leasing Polska

Sp. z 0. 0. z siedzibg w Warszawie do ujawniania Ubezpieczycielowi
informacji objetych tajemnicq handlowq dotyczgcych Umowy Leasingu/
Umowy Pozyczki w zakresie niezbednym do obliczenia wysokosci
Sktadki Ubezpieczeniowej za $wiadczong na mojq rzecz ochrone
ubezpieczeniowq oraz do ustalenia i obliczenia Swiadczenia oraz
sposobu wyptaty Swiadczenia z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

6. Wyrazam zgode na uzyskiwanie na podstawie art. 38 ust 8 Ustawy z
dnia 11 wrzesénia 2015r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
(Dz. U. z 2015r., poz. 1844) przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na

Deklaracja Zgody na Objecie Ubezpieczeniem
(Zwana dalej ,,Deklaracja Zgody”)

Adres e-mail*

Zycie ERGO Hestia S.A. w Sopocie od Narodowego Funduszu Zdrowia
danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcoéw, ktérzy udzielili mi
Swiadczen opieki zdrowotnej w zwiqzku z wypadkiem lub zdarzeniem
losowym bedgcym podstawgq ustalenia odpowiedzialnosci oraz
wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia.

7. W przypadku zgtoszenia roszczenia z Umowy Ubezpieczenia
upowazniam (takze po mojej $mierci) Ubezpieczyciela do zasiegania od
kazdego z podmiotoéw, ktéry udzielat mi $wiadczen zdrowotnych (zaktadu
opieki zdrowotnej, osoby fizycznej wykonujgcej zawdd medyczny,
grupowej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki pielegniarek,
potoznych) wszystkich informacji, w tym dokumentacji medycznej,
dotyczqgcych stanu mojego zdrowia, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych. Powyzsza zgoda jest nieodwotalna.

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy

z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2014 r., poz. 1182 j.t.) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie ERGO
Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, jest administratorem
moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, ktére
bedq przez tego Ubezpieczyciela przetwarzane po przekazaniu ich przez
Impuls-Leasing Polska Sp. z 0. 0., w celu wywigzania sie z zawartej

na moj rachunek przez Impuls-Leasing Polska Sp. z 0. 0. Umowy
Ubezpieczenia.

9. Jednoczes$nie o$wiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze stuzy
mi prawo wglgdu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania,

a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej
cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Ubezpieczyciela albo os6b
trzecich, ktérym sq przekazywane te dane - wymaga uzyskania mojej
uprzedniej zgody.

10. Wyznaczam Impuls-Leasing Polska Sp. z 0. o. jako: Uposazonego do
$wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego z Umowy Leasingu/Umowy
Pozyczki.

11. O$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze przystgpienie do Umowy
Ubezpieczenia jest dobrowolne oraz ze moge wystqpi¢ z Umowy
Ubezpieczenia w kazdym czasie.

12. Udzielam/Nie Udzielam Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen

na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg w Sopocie zgody na doreczanie

mi przez tego Ubezpieczyciela - z wykorzystaniem $rodkéw
porozumiewania sie na odlegto$¢: telefon, strony internetowe -
wszelkich dokumentéw, odwiadczen czy innej, biezqcej korespondencji
w zwiqgzku z wykonywaniem i obstugq zawartych przeze mnie z tym
Ubezpieczycielem Uméw Ubezpieczenia.

13. Czy wnioskuje Pan/i o przesytanie drogq elektroniczng na wskazany
adres e-mail wszelkiej korespondencji zwigzanej z wykonywaniem
wszystkich czynnoéci ubezpieczeniowych, w tym réwniez odpowiedzi na
ztozong reklamacje?

Tak/Nie***

Wyrazam zgode na przekazanie Ubezpieczycielowi niniejszego dokumentu Deklaracji Zgody.
Jednocze$nie oswiadczam, iz ztozony przeze mnie ponizej podpis nalezy rozumie¢ jako ztozony pod kazdym z wyzej zamieszczonych o$wiadczen.

Pozyczkobiorca/Leasingobiorca

Data i podpis Pozyczkobiorcy/Leasingobiorcy

Potwierdzam autentyczno$¢ podpisu(ow)
Ubezpieczonego/Ubezpieczonych

(piecze¢, data i podpis przedstawiciela Impuls-Leasing Polska Sp. z 0.0.)

Uwaga:

*Wymagane, w przypadku zaznaczenia przez Ubezpieczonego zgody na wykorzystanie adresu e-mail/telefonu.
** W przypadku braku podpisania oswiadczenia, o stanie zdrowia nalezy wypetni¢ kwestionariusz medyczny.

*** Niepotrzebne skreslic.
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