ANALIZA POTRZEB KLIENTA

Numer rejestracyjny:

Imie i Nazwisko:

KANCELARIA
Zakres Ochrony Ubezpieczeniowej: UBEZPIECZENIOWA

OC roczne NNW

OC kroétkoterminowe Ubezpieczenie SZYB
AC - naprawa ASO Zielona karta
Brak pomniejszania SU po szkodzie Stata Suma Ubezpieczenia
Mini AC Ochorna znizek z OC, AC

AC - czesci oryginalne Transport Krajowy i Miedzynardowy

AC - czesci zamienne Opony
AC - naprawa kosztorys Bagaz

Assistance - wypadek Pojazd jest wykorzystywany zarobokowo

O00000000D.
O00000000D.

Assistance - awaria

1. O$wiadczam, ze zostatem poinformowany/a przez AP Kancelaria Ubezpieczeniowa Sp. z 0.0., ze zakres proponowanej mi ochrony ubezpieczeniowej jest warunkowany przez
odpowiedzi i informacje jakich udzielitem/am przedstawicielowi agenta ubezpieczeniowego w toku analizy moich wymagan i potrzeb zwigzanych z poszukiwang przeze mnie ochrong
ubezpieczeniowa. Co za tym idzie jestem $wiadomy/a, ze pominiecie przeze mnie okreslonych wymagan co do zakresu poszukiwanej ochrony ubezpieczeniowej albo udzielenie
odpowiedzi niezgodnych ze stanem faktycznym, moze skutkowa¢ niedopasowaniem proponowanej mi przez agenta ubezpieczeniowego ochrony ubezpieczeniowej do moich
rzeczywistych wymagan i potrzeb.

2. Potwierdzam udostepnienie mi przy pierwszej czynnosci agencyjnej realizowanej przez przedstawiciela agenta ubezpieczeniowego petnomocnictwa udzielonego przez wtasciwego
ubezpieczyciela agentowi ubezpieczeniowemu do zawierania w jego imieniu uméw ubezpieczenia lub uméw gwarancji ubezpieczeniowych oraz dokumentu upowazniajgcego
przedstawiciela agenta ubezpieczeniowego do dziatania w imieniu agenta ubezpieczeniowego.

3. Potwierdzam, ze przed zawarciem wybranej umowy ubezpieczenia zostalem/am poinformowany/a o: firmie pod ktérg obstugujacy mnie agent ubezpieczeniowy prowadzi dziatalno$¢
agencyjng, adresie siedziby agenta ubezpieczeniowego, liscie zaktaddéw ubezpieczen na rzecz ktérych agent ubezpieczeniowy wykonuje dziatalno$¢ agencyjng, numerze wpisu do
rejestru agentéw, adresie strony internetowej, na ktdrej rejestr agentdw jest dostepny oraz o sposobie sprawdzenia wpisu do rejestru, charakterze otrzymywanego przez agenta
ubezpieczeniowego wynagrodzenia w zwigzku z proponowang mi umowg ubezpieczenia oraz o mozliwosci ztozenia reklamacji, wniesienia skargi oraz pozasgdowego rozwigzywania
SpOrow.

4. Potwierdzam otrzymanie w zrozumiatej formie obiektywnych (jasnych, rzetelnych i niewprowadzajgcych w btad) informacji o produkcie ubezpieczeniowym (w tym w postaci papierowej:
warunkéw ubezpieczenia oraz dokumentu zawierajgce informacje o produkcie ubezpieczeniowym), umozliwiajacych podjgcie $wiadomej decyzji odno$nie zawarcia proponowanej mi
umowy ubezpieczenia.

5. Potwierdzam otrzymanie, w postaci papierowej, informacji o administratorze lub administratorach moich danych osobowych, przetwarzanych w zwigzku z przeprowadzong analizg
wymagan i potrzeb, kalkulacjg ofert ubezpieczeniowych w réznych towarzystwach ubezpieczeniowych oraz zawarciem umowy ubezpieczenia.
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