
ZG¸OSZENIE ROSZCZENIA KAPITA¸OWEGO Z UMOWY UBEZPIECZENIA
NA ˚YCIE Z UBEZPIECZENIOWYM FUNDUSZEM KAPITA¸OWYM 
BÑDè Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ˚YCIE I DO˚YCIE 

Przy umowie grupowego ubezpieczenia na ˝ycie konieczne jest wype∏nienie przez pracodawc´ cz´Êci „OÊwiadczenie pracodawcy”.

Data wp∏yni´cia zg∏oszenia Nr roszczenia

Czy do dnia wystàpienia zdarzenia op∏acone by∏y wszystkie regularne sk∏adki ubezpieczeniowe za Ubezpieczonego:

Za jaki miesiàc i kiedy zosta∏a op∏acona ostatnia sk∏adka za Ubezpieczonego:

Data zatrudnienia Ubezpieczonego w wy˝ej wymienionym zak∏adzie pracy:

INFORMACJE DOTYCZÑCE OSOBY ZG¸ASZAJÑCEJ ROSZCZENIE
Imi´ i nazwisko uprawnionego do zg∏oszenia roszczenia

Adres zamieszkania uprawnionego do zg∏oszenia roszczenia 

Ulica Nr domu Nr lokalu Kod
-

MiejscowoÊç

PESEL                                                    Nr polisy lub nr potwierdzenia

OÂWIADCZENIE PRACODAWCY

Piecz´ç firmowa pracodawcy

PODPIS PRZEDSTAWICIELA ZAK¸ADU PRACY

Nazwisko i imi´ MiejscowoÊç i data Podpis

INFORMACJE DOTYCZÑCE ZG¸OSZENIA ROSZCZENIA

Prosz´ o wyp∏at´ (prosz´ zaznaczyç w∏aÊciwy kwadrat):

z tytu∏u zakoƒczenia okresu ubezpieczenia na skutek do˝ycia wieku okreÊlonego w umowie ubezpieczenia

wartoÊci wykupu (wartoÊci polisy) przed do˝yciem wieku okreÊlonego w umowie ubezpieczenia1

cz´Êci wartoÊci wykupu (dotyczy wy∏àcznie grupowego ubezpieczenia na ˝ycie z ubezpieczeniowym funduszem kapita∏owym). Prosz´ o wyp∏at´:

z∏otych                                                % Êrodków z Indywidualnego Rachunku Jednostek Uczestnictwa

dywidendy zgromadzonej na rachunku ubezpieczeniowym (dotyczy wy∏àcznie ubezpieczeƒ na ˝ycie i do˝ycie)

ZA¸ÑCZNIKI

1. 

3. 

2. 

4. 

Ja ni˝ej podpisany, Êwiadomy konsekwencji wprowadzenia w b∏àd Ubezpieczyciela, wynikajàcych z postanowieƒ art. 286 § 1 Kodeksu karnego oÊwiadczam, i˝ wszystkie przedstawione przeze mnie 
informacje i dokumenty zwiàzane ze zg∏oszeniem roszczenia sà prawdziwe i kompletne.

Nazwisko i imi´

PODPIS UBEZPIECZONEGO

MiejscowoÊç i data

PODPIS OSOBY PRZYJMUJÑCEJ ZG¸OSZENIE

1 z∏o˝enie wniosku o wyp∏at´ wartoÊci wykupu (wartoÊci polisy) traktowane b´dzie jako:
- rezygnacja ubezpieczonego z ubezpieczenia grupowego albo jako 
- wypowiedzenie indywidualnej umowy ubezpieczenia zawartej przez Ubezpieczonego, bez zachowania okresu wypowiedzenia przewidzianego ogólnymi warunkami ubezpieczenia 

Nazwisko i imi´ PodpisMiejscowoÊç i data

Podpis

EH˚/ZR002/0410

Rodzaj p∏atnoÊci (prosz´ zaznaczyç jeden w∏aÊciwy kwadrat)

Przelewem do banku
Nazwa banku Nr rachunku

Przekazem pocztowym na mój adres

OÂWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Telefoniczne Centrum Obs∏ugi Klientów 
Hest ia  Kontakt  0  801 107 107*
lub (+58) 555 55 55
* op∏ata za po∏àczenie równa jednostce tar yf ikacyjnej  TP SA

JednoczeÊnie informujemy, i˝ s∏u˝y Panu/i prawo wglàdu do swoich danych osobowych oraz ich 
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, ni˝ wymienione powy˝ej  inne cele prawnie
usprawiedliwione lub statutowe naszego Towarzystwa albo osób trzecich, którym sà przekazywane 
te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z póên. zmianami), Sopockie Towarzystwo
Ubezpieczeƒ Ergo Hestia SA  z siedzibà w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ˝e jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie
z treÊcià art. 815 k.c., które b´dà przez nas przetwarzane w celu wywiàzania si´ z zawartej umowy ubezpieczenia oraz dla celów marketingu 
bezpoÊredniego naszych w∏asnych produktów (us∏ug).


