ERGO
HESTIA

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

Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysoko$¢ kapitatu

zaktadowego ktdry zostat optacony w catosci: 64.000.000 zt.

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY INDYWIDUALNE] KONTYNUAC]I
GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Prosimy o czytelne wypetnienie niniejszego wniosku drukowanymi literami. W przypadku niezakreslenia pola zawierajgcego odpowiedz pozytywngq, odpowiedz uwazana bedzie
za negatywnq, w przypadku istnienia wariantéw odpowiedzi prosimy wybra¢ wtasciwe pole i zakresli¢ je znakiem x.
Wypetniony druk nalezy przesta¢ - na adres: STUnZ ERGO Hestia SA, ul. Hestii 1, 81-731 Sopot - listem poleconym lub osobiscie dostarczy¢ do siedziby Towarzystwa.

1. DANE POSREDNIKA

Dane posrednika (imie i nazwisko, adres email, numer telefonu)

Numer umowy agencyjnej

I1. INFORMACJE O PRODUKCIE UBEZPIECZENIOWYM

Ponizej przedstawione informacje o produkcie ubezpieczeniowym nie sq wyczerpujgce. Petne informacje podane sq w OWU IK 01/15.
Pojecia uzyte w niniejszym dokumencie przyjmujg znaczenie okreslone w OWU IK 01/15.

Ubezpieczyciel

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA, dalej: ERGO Hestia

Typ ubezpieczenia

Indywidualna kontynuacja grupowego ubezpieczenia na zycie, Dziat I, Grupa 1i 5

OWU IK 01/15

0Ogélne Warunki Indywidualnej Kontynuacji Grupowego Ubezpieczenia na Zycie Pracownikéw i Ich Rodzin (kod IK 01/15) wraz z Zatgcznikiem nr 1
(zasady oceny ustalania i orzekania trwatego uszczerbku na zdrowiu), wraz z Aneksami nr 1-4, tgcznie dalej: OWU IK 01/15

Cel produktu

Ochrona zycia i zdrowia ubezpieczonego na catym $wiecie.

Ograniczenia i wytgczenia
odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela

W produkcie wystepujq karencje (okres braku odpowiedzialnosci) oraz wytgczenia i ograniczenia odpowiedzialnosci (sytuacje w ktérych Ubezpieczyciel nie wyptaci
$wiadczenia ubezpieczeniowego lub sytuacje w ktérych Ubezpieczyciel jest uprawniony do obnizenia $wiadczenia). Szczegdtowe zasady odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela, definicje poszczegolnych zdarzen ubezpieczeniowych, karencje, ograniczenia i wytgczenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela oraz zasady ustalania
sktadki ubezpieczeniowej okreslone sq w OWU IK 01/15.

Kto moze by¢
ubezpieczony?

Byty pracownik ubezpieczajgcego objety ubezpieczeniem grupowym przez okres co najmniej 6 miesiecy lub byty pracownik ubezpieczajgcego, objety ubezpieczeniem
grupowym przez okres co najmniej 1 miesiqgca jezeli umowa o prace wigzqca go z ubezpieczajgcym, zostata rozwigzana z powodu reorganizacji lub likwidacji zaktadu
pracy;

Pracownik ubezpieczajgcego przebywajqcy na urlopie macierzyrskim, wychowawczym lub urlopie bezptatnym;

Matzonek lub partner i petnoletnie dziecko - pod warunkiem indywidulanego kontynuowania ubezpieczenia przez pracownika.

Kto nie moze by¢
ubezpieczony?

Byty pracownik ubezpieczajgcego nie spetniajqcy powyzszych kryteriow;
Pracownik ubezpieczajgcego z wyjqtkiem pracownika przebywajqcego na urlopie macierzyrnskim, wychowawczym, bezptatnym;
Matzonek lub partner pracownika oraz petnoletnie dziecko - jezeli pracownik nie kontynuuje indywidulanie ubezpieczenia grupowego.

Okres trwania umowy

Umowa roczna z mozliwosciq przedtuzenia na kolejne okresy 12-miesieczne.

od
ap
umowy

ie lub wypowiedzenie

Ubezpieczajgcy ma prawo do odstgpienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy ubezpieczenia. Ubezpieczajgcy ma prawo
wypowiedzenia umowy ubezpieczenia w kazdym czasie z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia, biegngcego od korica miesigca kalendarzowego,
w ktérym ztozono Ubezpieczycielowi oswiadczenie w tym przedmiocie.

Jezeli koniec okresu wypowiedzenia, ustalonego w sposdb wskazany w zdaniu poprzednim, nie przypada w ostatnim dniu okresu, za ktéry optacona jest sktadka
ubezpieczeniowa, okres wypowiedzenia ulegnie zmianie. W tej sytuacji umowa ubezpieczenia ulegnie rozwigzaniu na koniec okresu, za ktory optacona jest sktadka
ubezpieczeniowa i w trakcie ktérego doszto do wypowiedzenia umowy ubezpieczenia.

Oswiadczenia o odstgpieniu lub wypowiedzeniu umowy mogg by¢ ztozone w formie pisemnej lub w inny sposéb ustalony pomiedzy stronami.

Sposob optacenia sktadek
i okresy ptatnosci

Przelew przez Ubezpieczajgcego na indywidualny numer konta bankowego wskazany w polisie. Kwartalna czestotliwos¢ optacania sktadki zgodnie
z terminem wskazanym w polisie.

Zgtaszanie roszczen

Elektronicznie pod adresem https://zgloszenia.ergohestia.pl, a takze listownie na adres ERGO Hestii.

II1. DANE UBEZPIECZONEGO (WYPEENIA UBEZPIECZONY)
[l UBEZPIECZONY W UMOWIE GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA = UBEZPIECZAJACY W UMOWIE INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI

Imie
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nazwisko
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
PESEL Ptec Data urodzenia Obywatelstwo
kK Om (DD:MM:RRRR)
| | | | | | | | | | | | | Il | Il | | | |
Seria i numer dokumentu Paristwo urodzenia
stwierdzajgcego tozsamos¢
Czy osoba ubiegajgca sie o indy konty ie grup go ubezpieczenia na zycie jest (prosimy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)?
[0 Bytym pracownikiem [0 Wwspétmatzonkiem bytego pracownika [0 Innq osobgq (jakg?)
IV. DANE ADRESOWE (PROSIMY O PODANIE STALEGO ADRESU ZAMIESZKANIA)
Kraj Miejscowosé Kod
(I Y
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon Stacjonarny Komérkowy
| | Il | | | | | | | | | | | | | | | | |
E-mail
Whnioskuje o przesytanie przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich czynnosci
ubezpieczeniowych za pomocg $rodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (telefon, e-mail) na podane przeze mnie dane kontaktowe, a odpowiedzi na ztozone reklamacje
na wskazany w danych adres e-mail. Zobowiqzuje sie do aktualizacji danych. (Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong w ramach umowy indywidualnej O NIE [ TAK
kontynuagji grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmian.)
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl
801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora




V. ADRES KORESPONDENCYJNY (PROSIMY WYPELNIC JEZELI JEST INNY NIZ STALY ADRES ZAMIESZKANIA)

Kraj Miejscowosé Kod
L Jr 1]
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu

VL. DANE Z POLISY

Nazwa dotychczasowego

pracodawcy
Numer polisy Numer potwierdzenia objecia umowg
grupowej grupowego ubezpieczenia na zycie

VIL BENEFICJENCI GEOWNI i ) )
(PROSIMY O WSKAZANIE BENEFICJENTOW - W RAZIE BRAKU WSKAZANIA BENEFICJENTA - UPRAWNIONE DO SWIADCZENIA SA OSOBY WSKAZANE W OGOLNYCH WARUNKACH UBEZPIECZENIA)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]
1.
2.
3.
Suma 100%

VIII. BENEFICJENCI DODATKOWI

(WYPLATA BENEFICJENTOWI DODATKOWEMU SW;ADCZENIA Z TYTULU SMIERCI UBEZPIECZONEGO NASTAPI TYLKO W PRZYPADKU, GDY ZADNEMU
Z BENEFICENTOW GEOWNYCH NIE PRZYSLUGUJE SWIADCZENIE LUB WSZYSCY BENEFICJENCI GEOWNI NIE ZYJA)

Nazwisko i imiona Data urodzenia Miejsce urodzenia Stopien pokrewienstwa Kwota [w %]
1.
2.
3.
IX. INNE ZMIANY Suma 100%

Dyspozycje innych zmian

X. PODSTAWA INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Data zatrudnienia przez Okres, za ktéry optacano
pracodawce (DD:MM:RRRR) T sktadke w grupie

PR

Podstawa indy go konty ia ubezpieczenia
na zycie (prosimy wpisac¢ przyczyne opuszczenia grupy)

XI. W PRZYPADKU BRAKU 12-MIESIECZNEJ OCHRONY GRUPOWEJ W NASZYM TOWARZYSTWIE PROSIMY O WYPELNIENIE PONIZSZYCH RUBRYK

T

Czy ubezpieczony przystepujgc do ubezpieczenia zrezygnowat Jezeli tak prosimy wpisac¢ okres obej ia ubezpieczeniem w popr. j ul
z innego ubezpieczenia grupowego obowigzujgcego woéwczas u pracodawcy? ubezpieczenia grupowego (od DD:MM:RRRR - do DD:MM:RRRR)
CJ NIE [ TAK od | | I'l | I'l | | | | do | | I'l | I'l | | | |

XIL. OSWIADCZENIE SKtADANE PRZEZ UBEZPIECZYCIELA

ERGO Hestia jest administratorem Pana/Pani danych osobowych. Petna tre$¢ oSwiadczenia ERGO Hestii jako ad ratora danych osobowych jduje sie w OWU IK 01/15.

XIII. OSWIADCZENIA SKEADANE PRZEZ OSOBE UBEZPIECZANA

Niniejszym wnioskuje o zawarcie umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie. Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogélne Warunki Indywidualnej Kontynuacji Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie Pracownikéw i Ich Rodzin (kod: IK 01/15) na podstawie ktérych zawarta zostanie z ERGO Hestiq umowa ubezpieczenia - zgodnie z niniejszym wnioskiem o zawarcie umowy
indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie oraz ze zapoznatem/am sie z ww. Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia i w petni je akceptuje.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA

Wyrazam zgode, aby w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, dane dotyczqce mojego stanu zdrowia pozyskane przez ERGO Hestie na podstawie udzielonych przeze mnie upowaznien
byty wykorzystywane przez ERGO Hestie w celu wykonania umowy ubezpieczenia. O
(Od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie zawarcie umowy ubezpieczenia).

UPOWAZNIENIA DO ZASIEGANIA INFORMACJI O UBEZPIECZONYM i X X
(OD PONIZSZYCH UPOWAZNIEN UZALEZNIA SIE OBJECIE OCHRONA UBEZPIECZENIOWA. BRAK ZAZNACZENIA OKIENKA JEST ROWNOZNACZNE Z NIEWYRAZENIEM UPOWAZNIENIA)

W przypadku objecia mnie ochronq ubezpieczeniowq upowazniam ERGO Hestie do uzyskiwania, na podstawie art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnoéci ubezpieczeniowej
i reasekuracyjnej od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub
zdarzeniem losowym, bedgcym podstawgq ustalenia odpowiedzialnosci oraz wysokosci odszkodowania lub $wiadczenia. Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw O
nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia, tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia powyzsze upowaznienie jest
nieodwotalne w okresie trwania umowy ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakorczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

Upowazniam ERGO Hestig, na podstawie art. 38 ust 6 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej do uzyskiwania, réwniez po mojej $mierci, od
kazdego z podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq, ktore udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych informacje o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego

i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia, a w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia, réwniez ustaleniem mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosciq tego $wiadczenia. Zakres informacji obejmuje, z wytqczeniem wynikéw badar genetycznych, 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; O
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. Z uwagi na niezbednos¢ niniejszego upowaznienia dla celéw nalezytego wykonania umowy ubezpieczenia,
tj. do ustalania odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela i wyptaty $wiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia, powyzsze upowaznienie jest nieodwotalne w okresie trwania umowy
ubezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej oraz przez 3 lata od daty jej zakoriczenia i obowigzuje réwniez po mojej $mierci.

Oswiadczam, ze jestem osobq zajmujgcq eksponowane stanowisko polityczne?, cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksp st isko polityczne? lub osobg
znang jako bliski wspétpracownik osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne®. [ NIE [ TAK
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www.ergohestia.pl
801 107 107*,58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora



Jestem Swiadomy odpowiedzialnos’ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK prosze o podanie zrédta pochodzenia majqtku:
D umowa o prace/emerytura, [] dziatalno$¢ gospodarcza/udziaty w spétkach/wolny zawéd, [[] darowizna/spadek, [ wygrana losowa, [Jinne.
Zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 11 ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. 2018, poz. 723) przez osobe zajmujgcq eksponowane
stanowiska polityczne rozumie sie osoby fizyczne zajmujqce znaczqce stanowiska lub petnigce znaczgce funkcje publiczne, w tym:
a) szefoéw panstw, szeféw rzgdéw, ministrow, wiceministrow, sekretarzy stanu, podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady Ministrow
i wiceprezesa Rady Ministrow,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw i senatorow,
c) cztonkéw organdéw zarzqdzajqcych partii politycznych,
d) cztonkéw sqdéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajq zaskarzeniu, z wyjqtkiem trybéw nadzwyczajnych,
w tym sedziéw Sqdu Najwyzszego, Trybunatu Konstytucyjnego, Naczelnego Sqdu Administracyjnego, wojewédzkich sqdéw administracyjnych oraz sedziéw sqdéw apelacyjnych,
e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych, w tym Prezesa oraz cztonkéw Zarzgdu NBP,
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,
g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzgdczych lub nadzorczych przedsiebiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw parnstwowych oraz cztonkéw zarzgdow
i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo udziatéw nalezy do Skarbu Paristwa lub innych paristwowych oséb prawnych,
h) dyrektoréw, zastepcéw dyrektoréw oraz cztonkdéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewodzkich oraz kierownikéw urzedéw terenowych organéw rzqdowej
administracji specjalnej;
Zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. 2018, poz. 723) przez cztonkéw rodziny osoby zajmujgcej
eksponowane stanowisko polityczne rozumie sie:
a) matzonka lub osobe pozostajgcq we wspoélnym pozyciu z osobg zajmujgcq eksponowane stanowisko polityczne,
b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajqcej we wspélnym pozyciu,
c) rodzicéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne;
Zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 12 ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. 2018, poz. 723) przez osoby znane jako bliscy wspotpracownicy
osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne rozumie sie:
a) osoby fizyczne bedgce beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustéw wspélnie z osobg zajmujqcg eksponowane
stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takq osobq inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzongq dziatalnoscig gospodarczg,
b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych wiadomo,
ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujgcq eksponowane stanowisko polityczne.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA INNY NIZ PISMO TRWALY NOSNIK

Wyrazam zgode, aby ERGO Hestia przekazywata mi informacje lub dokumenty dotyczgce umowy ubezpieczenia na innym niz papier trwatym nosniku

(tj. na podany przeze mnie adres e-mail, na ptycie CD, w indywidualnym koncie internetowym udostepnionym przez Ubezpieczyciela)*. O NIE [ TAK
OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIANIU I PRZETWARZANIU DANYCH UBEZPIECZONEGO

Zgadzam sie, aby moje dane osobowe przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczeri na Zycie ERGO Hestia SA w Sopocie, mogty byé¢ udostepnione Sopockiemu

Towarzystwu Ubezpieczeri ERGO Hestia SA w Sopocie w celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw i ustug, w tym prezentacji ofert ubezpieczenia*. O NIE [ TAK

0Od wyrazenia zgody na powyzsze nie uzaleznia sie objecia ochrong w ramach umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie. W przypadku wycofania zgody prosimy o przestanie decyzji na Druku zmian.

Oswiadczam, ze przed ztozeniem niniejszego wniosku o zawarcie umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie dystrybutor ubezpieczen

(prosimy wybra¢ wtasciwe pole i zakresli¢ je znakiem x)**:

[] zbadat i okreslit moje wymagania oraz potrzeby ubezpieczeniowe,

[ przekazat mi wymagane ustawq o dystrybucji ubezpieczen z dnia 15.12. 2017r. (Dz. U. z 2017r., poz. 2486 ze zm.), dalej ,,ustawa o dystrybucji”, obiektywne informacje o produkcie
ubezpieczeniowym (informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte w niniejszym wniosku),

[J przekazat mi wymagane ustawgq o dystrybucji informacje o dystrybutorze.

** Ma zastosowanie do umow ubezpieczenia zawieranych poczqwszy od dnia 1.10.2018 r.

Ja nizej podpisany wyrazam zgode, aby wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszym wniosku o ubezpieczenie na zycie oraz innych dokumentach przedtozonych Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen
na Zycie ERGO Hestia SA w zwigzku z przedmiotowym ubezpieczeniem, stanowity podstawe do zawarcia wnioskowanej umowy ubezpieczenia.

Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego

Prosimy o wptacenie pierwszej kwartalnej sktadki ubezpieczeniowej na rachunek bankowy: Pekao SA: 85 1240 1053 1111 0010 3349 5816 w tytule wptaty prosimy wpisaé: IK

Niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony przez ERGO Hestie wytqgcznie w przypadku otrzymania wptaty na poczet pierwszej sktadki ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego.
Wraz z niniejszym wnioskiem prosimy o dostanie kserokopii dowodu wptaty pierwszej sktadki ubezpieczeniowej.

XIV. OSWIADCZENIA POSREDNIKA - DYSTRYBUTORA UBEZPIECZEN

Oswiadczam, iz przed ztozeniem niniejszego wniosku o zawarcie umowy indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie

(prosimy wybra¢ wtasciwe pole i zakresli¢ je znakiem x)**:

[] przeprowadzitem badanie potrzeb oraz wymagan ubezpieczeniowych Ubezpieczajgcego, w rozumieniu ustawy,

[] przekazatem Ubezpieczajgcemu wymagane ustawg o dystrybucji obiektywne informacje o produkcie ubezpieczeniowym (informacje o produkcie ubezpieczeniowym
zawarte w niniejszym wniosku),

[J przekazatem Ubezpieczajgcemu wymagane ustawg o dystrybucji informacje o dystrybutorze ubezpieczen,

[J doreczytem Ubezpieczajgcemu OWU IK 01/15 do proponowanego produktu ubezpieczeniowego.

** Ma zastosowanie do uméw ubezpieczenia zawieranych poczqwszy od dnia 1.10.2018 r.

Potwierdzam, ze wszystkie informacje i oswiadczenia sktadane w niniejszym wniosku o zawarcie indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na zycie przez Ubezpieczajgcego w zwigzku
z zawarciem umowy ubezpieczenia zostaty ztozone w mojej obecnosci po zweryfikowaniu przeze mnie tozsamosci Ubezpieczajgcego oraz poprawnosci jego danych na podstawie okazanego
dokumentu tozsamosci ze zdjeciem.

XV. PODPIS POSREDNIKA - DYSTRYBUTORA UBEZPIECZEN
Imie i nazwisko Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis Posrednika

XVI. WYPEENIA STUnZ ERGO HESTIA SA

Typ ubezpieczenia grupowego

Data rozpoczecia ochrony w ostatnim potwierdzeniu grupowym

Data zakoniczenia ochrony w ostatnim potwierdzeniu grupowym

Wysokos¢ sktadki naleznej z tytutu IKG

Wysokos¢ wptaconej sktadki

Data wptywu pierwszej sktadki na konto Ubezpieczyciela

Data rozpoczecia ochrony w polisie IKG

Uwagi
XVIIL. PODPIS UPOWAZNIONEGO PRACOWNIKA
Imie i nazwisko Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis
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801 107 107*%,58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora



