Analiza Potrzeb Klienta

Jaki zakres ochrony Cie interesuje?
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1. Potwierdzam, ze zaproponowane przez Posrednika zakres proponowanej mi ochrony ubezpieczeniowej odzwierciedla moje odpowiedzi oraz informacije jakich udzielitem Agentowi w toku analizy moich
wymagan i potrzeb zwigzanych z poszukiwang przeze mnie ochrong ubezpieczeniowq. Jestem swiadomy, ze pominiecie przeze mnie okreslonych wymagan co do zqkresué)oszu‘klwonq ochron

wymagan i potrzeb.

ubezpieczeniowej albo udzielenie odpowiedzi niezgodnych ze stanem faktycznym, moze skutkowac niedopasowaniem proponowanej mi przez Posrednika ochrony ubezpieczeniowej

o moich rzeczywistyc

2. Potwierdzam, ze zostatem poinformowany/a o; firmie pod ktérg obs}uguigcg mnie Agent prowadzi dziatalnos¢ agencying, adresie siedziby Agenta, liscie zaktaddw ubezpieczen na rzecz ktérych Agent

wykonuije dziatalnos¢ agencying, numerze wpisu do rejestru agentéw, ai

otrzymywanego przez Agentd wynagrodzenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacii, whiesienia skargi oraz pozasqdowego rozwigzywania sporow. . X . o . X . .
3. Potwierdzam Udostepnienie mi przyc!:uervvsze\ czynnosci agencyjnej petnomocnictwa udzielonego przez wiasciwego ubezpieczyciela Agentowi do zawierania w jego imieniu uméw ubezpieczenia lub umoéw

waranciji ubezpieczeniowych oraz

okumentu upowaznia

cego Posrednika do dziatania wimieniu Agenta

resie strony internetowej, na ktdrej rejestr agentéw jest dostepny oraz o sposobie sprawdzenia wpisu do rejestru, charakterze

4. gotvy\erdzam otrzymanie w zrozumiatej formie ob\ektgwngc%ﬂ[os_ngch, rzetelnych i niewprowadzajqgcych w btqd) informacii o produkcie ubezpieczeniowym (w tym: warunkéw ubezpieczenia oraz dokumentu
zawierajqce informacije o produkcie ubezpieczeniowym), umozliwidjacych podiecie Swiadomej decyzjiodnosnie zawarcia proponowanej mi umowy ubezpieczenia. . .
5. Potwierdzam otrzymanie informacii o administratorze moich danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z przeprowadzonag analizg wymagani potrzeb, ubezpieczeniowych oraz zawarciem umowy.

podpis Agenta

miejscowosé, data

podpis Klienta
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