ERGO

HESTIA

Z.GELOSZENIE ROSZCZENIA KAPITALOWEGO Z UMOWY UBEZPIECZENIA
NA ZYCIE Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITALOWYM
BADZ Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE I DOZYCIE

Data wptynigcia zgtoszenia Nr roszczenia

L J

INFORMACJE DOTYCZACE OSOBY ZGtASZAJACEJ ROSZCZENIE
Imig i nazwisko uprawnionego do zgtoszenia roszczenia

Adres zamieszkania uprawnionego do zgtoszenia roszczenia

‘ Ulica Nr domu |Nr lokalu | Kod Miejscowosé ’

I iy S

PESEL Nr polisy lub nr potwierdzenia

T )

Pr’zy umowie grupowego ubezpieczenia na zycie konieczne jest wypetnienie przez pracodawce czesci ,,O$wiadczenie pracodawcy”.
OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Czy do dnia wystapienia zdarzenia optacone byty wszystkie regularne sktadki ubezpi liowe za UL
Za jaki miesigc i kiedy zostata opt: ostatnia sktadka za Ul
Data zatrudnienia Ubezpit w wyzej wymienionym zaktadzie pracy:
Piecze¢ firmowa pracodawcy

PODPIS PRZEDSTAWICIELA ZAKEADU PRACY
[Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis }

INFORMACJE DOTYCZACE ZGLOSZENIA ROSZCZENIA

Prosze o wyptate (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat):

D z tytutu zal ia okresu ubezpi ia na skutek dozycia wieku okreslonego w umowie ubezpieczenia

D wartosci wykupu (wartosci polisy) przed dozyciem wieku okreslonego w umowie ubezpieczenia'

D czesci wartosci wykupu (dotyczy wytgcznie grup go ubezpi ia na zycie z ubezpi iowym fund kapitatowym). Prosze o wypfate:
D JE - zlotych D JE - % $rodkéw z Indywidualnego Rachunku Jednostek Uczestnictwa
D dywidendy zgr d j na rachunku ubezpi iowym (dotyczy wytacznie ubezpieczen na zycie i dozycie)
ZALACZNIKI
1. 2.
3 4

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Rodzaj ptatnosci (prosze zaznaczyé jeden wtasciwy kwadrat)

Nazwa banku N -
D Przelewem do banku r rachunku

D Przekazem pocztowym na méj adres

Ja nizej podpisany, $wiadomy konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, iz wszystkie przedstawione przeze mnie
informacije i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe i kompletne.

PODPIS UBEZPIECZONEGO

‘ Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis

PODPIS OSOBY PRZYJMUJACEJ ZGLOSZENIE

‘/ Nazwisko i imig Miejscowos¢ i data Podpis

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z pdzn. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie
z trescig art. 815 k.c., ktore beda przez nas przetwarzane w celu wywigzania sie z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu
bezposredniego naszych wtasnych produktow (ustug).

Jednoczesnie informujemy, iz stuzy Panu/i prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz icl |
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej inne cele prawnie |[Hestia Kontakt 0 801 107 107*
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo oséb trzecich, ktérym sg przekazywane |lub (+58) 555 55 55

h |Telefoniczne Centrum Obstugi Klientow)

te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody. optata za potgczenie réwna jednostce taryfikacyjnej TP SA‘
" ztozenie wniosku o wyptate wartoséci wykupu (wartosci polisy) traktowane bedzie jako:
- rezygnacja ubezpieczonego z ubezpieczenia grupowego albo jako
- wypowiedzenie indywidualnej umowy ubezpieczenia zawartej przez Ubezpi 1ego, bez h ia okresu wypowiedzenia przewidzianego og6lnymi warunkami ubezpieczenia
EHZ/ZR002/0410

Hestia Kontakt 0 801 107 107

opfata za potaczenie réwna jednostce taryfikacyjnej TP SA

www.hestia.pl



