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! Przed zawarciem umowy ubezpieczenia posrednik zgodnie z Ustawg z dnia 15
grudnia 2017r. Dz. U. 2017 poz. 2486 o dystrybucji ubezpieczen, zobowigzany jest do
rozpoznania wymagan i potrzeb klienta oraz rzetelnego podania w zrozumiatej formie
obiektywnych informaciji o produkcie ubezpieczeniowym w celu umozliwienia klientowi
podjecia $wiadomiej decyzji, aby przedstawiona oferta ubezpieczenia dla klienta byta
najkorzystniejsza oraz zgodna z wymaganiami i potrzebami w zakresie jego ochrony
ubezpieczeniowe;.

Obowigzek informacyjny wynikajgcy z przepiséw prawa

Zanim przystapisz do przeprowadzenia APK przekaz klientowi:

U Wqglad do petnomocnictwa/petnomocnictw

O Informacje na rzecz ktérych zaktadow ubezpieczen wykonujesz dziatalnosc
agencyjnag

O Informacje o firmie, na rzecz ktérej wykonujesz dziatalnos¢ agencyjng
i adresie siedziby

O Informacje o numerze wpisu do rejestrow agentow

(W

Informacje o mozliwosci ztozenia reklamaciji

O Informacje o charakterze wynagrodzenia

Pamietaj o przekazaniu Klientowi Obowigzku Informacyjnego Administratora Danych
Osobowych, stanowigcego zatgcznik do Analizy Potrzeb Klienta.
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Miejscowosc¢:

Data przeprowadzenia APK:
Analiza potrzeb klienta przygotowana w oparciu o:
Orozmowe bezposrednig z klientem Ckontakt telefoniczny Okorespondencje elektroniczng
Dane klienta:

Imi¢ i nazwisko/nazwa:

PESEL/REGON:

Nr telefonu:

e-mail:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat
mi przedstawiony jako osobie, ktérej dane dotyczg.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode wobec Agenta Ubezpieczeniowego oraz POLISA-ZYCIE Ubezpieczenia Sp. z 0.0. dziatajgcych
w imieniu Compensa Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A Vienna Insurance Group, aby podlegaé decyzji, ktéra opiera sie na
przetwarzaniu, w tym profilowaniu moich danych osobowych w celu doboru produktu ubezpieczeniowego najbardziej
dostosowanego do moich wymagan i potrzeb w zakresie ochrony ubezpieczeniowej, o ktérych mowa w art. 8 ust. 1 i 3 ustawy
z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen (Dz.U.2019.1881 z pézn. zm.).

Oswiadczam réwniez, ze Agent Ubezpieczeniowy poinformowat mnie, ze informacje, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy
o dystrybucji ubezpieczeri moge otrzyma¢ na moje zgdanie za posrednictwem poczty e-mail, jezeli wyraze wole takiego
przekazania zamiast przekazania tych informacji w formie papierowej.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane (w tym adres e-mail, nr telefonu) sg prawdziwe, zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy
i podaje te dane na potrzeby kontaktu elektronicznegol/telefonicznego z Agentem ubezpieczeniowym w zakresie podejmowanych
przez niego czynno$ci dystrybucyjnych, co do objecia mnie ochrong ubezpieczeniowg.

WIEK KLIENTA: [ |

PREFEROWANA SUMA UBEZPIECZENIA KLIENTA NA WYPADEK ZGONU Zt

PREFEROWANA WYSOKOSC MIESIECZNEJ SKLADKI W Zt.

[ 40-50 [ 50-70 [ 70-100 [J 100-200 [ INNA:|

RODZAJ UBEZPIECZENIA:

[] UBEZPIECZENIE OCHRONNE NA ZYCIE
[] UBEZPIECZENIE INWESTYCYJNE (UFK)

0 UBEZPIECZENIE KAPITALOWE (oszczedzanie)

UBEZPIECZAJACY/UBEZPIECZONY:

] UMOWA NA WEASNY RACHUNEK ] NA RZECZ OSOBY TRZECIEJ



. EBE
COMPENSA &% POLISA-ZYCIE|

VIENNA INSURANCE GROUP UBEZPIECZENIA

ANALIZA POTRZEB KLIENTA

WARUNKI OCHRONY:

[0 OCHRONA ZYCIA | ZDROWIA [0 UBEZPIECZENIE TYLKO NA WYPADEK ZGONU
] UBEZPIECZENIE PAKIETOWE ] ZINDYWIDUALIZOWANE WARUNKI
(GRUPA OTWARTA, | OCENA RYZYKA (DOPASOWANE DO ZAKRESU OCHRONY

UBEZPIECZENIOWEJ | WYSOKOSCI SWIADCZEN)
UPROSZCZONY PROCES ZAWARCIA)

ZAKRES OCHRONY, CEL UBEZPIECZENIA:

[] ZABEZPIECZENIE SIEBIE — SWIADCZENIA DOTYCZACE UBEZPIECZAJACEGO

[J ZABEZPIECZENIE SIEBIE | RODZINY — SWIADCZENIA RODZINNE M.IN. ZGOD RODZICA, MALZONKA,
URODZENIE DZIECKA, ETC.

[] ZABEZPIECZENIE BLISKICH NA WYPADEK SMIERCI
[] ZABEZPIECZENIE SIEBIE NA WYPADEK ZDARZEN ZWIAZANYCH Z NIESZCZESLIWYM WYPADKIEM

[] ZABEZPIECZENIE SIEBIE NA WYPADEK CHOROBY (NP. POWAZNE ZACHOROWANIE, LECZENIE
SZPITALNE)

[] ZABEZPIECZENIE SRODKOW NA OCHRONE FINANSOWA DZIECI

[J ROZSZERZENIE UMOWY O DODATKOWE RYZYKA UBEZPIECZENIOWE?

O INNE:|

Oswiadczam, ze w procesie doboru produktu ubezpieczeniowego przedstawitam/em wszystkie niezbedne
informacje potrzebne do okreslenia przez Agenta Ubezpieczeniowego moich wymagan i potrzeb oraz
przedstawiono mi obiektywne informacje o oferowanym mi produkcie ubezpieczeniowym, co do ktérych rzetelnosci
nie zgtaszam zastrzezen. W zwigzku z tym, przed zawarciem umowy ubezpieczeniowej, podjetam/podjatem
Swiadomg decyzje o wyborze produktu ubezpieczeniowego i nie zgtaszam zastrzezehh co do czynnoSci
dystrybucyjnych przeprowadzonych przez Agenta ubezpieczeniowego.

[ Tak ] NIE

W wyniku przeprowadzonej Analizy Potrzeb Klienta zostato mi zaproponowane ubezpieczenie:

Piecze¢ Agenta/ID podpis klienta
i podpis Agenta/OFWCA Agenta



