OSWIADCZENIE KLIENTA — ANALIZA WYMAGAN | POTRZEB KLIENTA

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz przeprowadzenie analizy jest dobrowolne oraz, ze
w przypadku odmowy jej przeprowadzenia bgdz podania nieprawdziwych informacji, dystrybutor ubezpieczen
nie bedzie miat mozliwosci zaproponowania umowy ubezpieczenia, ktéra bedzie w petni odpowiadata moim
wymaganiom i potrzebom.

W zwigzku z powyzszym*:
] Oswiadczam, ze odmawiam poddania sie analizie wymagan i potrzeb.

m] Oswiadczam, ze jestem zainteresowany/-a analizg moich potrzeb i wymagan w zakresie obejmujgcym
ubezpieczenie**:

Numer oferty****:

zdrowotne oTak oNie  ow przysztosci***

mieszkania/domu oTak ONie  OW Przysztosci*** . ...t
firmy OTak ONie  OW Przysztosci*** ...
turystyczne OTak  ONie  OW PrzysztosSCi* . ...t
nieszczesliwych wypadkow oTak  ONie  OW Przysziosci®* ™ ... s
OC dziatalnosci oTak  ONie  OW Przysziosci®* ™ ... s

zwigzane z zawodem Medycznym OTak  ONie  OW Przysziosci®* ¥ ... e

* prosimy zaznaczy¢ jedno pole

** w przypadku zaznaczenia tego pola prosimy o okreslenie potrzeb i wymagan dotyczacych poszczegélnych ubezpieczen
*** wypetnia sprzedawca INTER Polska - umdwienie spotkania z klientem

**%* wypetnia sprzedawca INTER Polska - umieszczenie numeru lub numerdw ofert, w przypadku kilku ofert

W zwigzku z dokonanym wyborem ubezpieczenia/en zostanie przeprowadzona szczegétowa analiza wymagan
i potrzeb klienta w oparciu o rozmowe dystrybutora ubezpieczen z klientem.

W przypadku ubezpieczen zdrowotnych w oparciu o przeprowadzong analize, o ktérej mowa w art. 8 ust. 1
ustawy o dystrybucji ubezpieczen, zostanie wypetniony wniosek o zawarcie ubezpieczenia. Wniosek bedzie
obejmowat wszystkie wymagania i potrzeby zidentyfikowane przez klienta.

Szczego6towy zakres ubezpieczonych ryzyk, wytgczen i ograniczen odpowiedzialnosci znajduje sie w dokumencie
Ogdlne Warunki Ubezpieczenia (OWU), ktére stanowig integralng cze$¢ umowy ubezpieczenia. Zapoznanie sie z
nimi oraz akceptacja postanowien OWU stanowi warunek zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrong
ubezpieczeniowa.

Oswiadczam takze, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem dokument ustandaryzowany (IPID)
dotyczacy ubezpieczenia, o ktére wnioskuje.

W przypadku zidentyfikowania niezgodnosci produktu ubezpieczeniowego z Pana/Pani wymaganiami
i potrzebami, prosimy o niezwtoczne zgtoszenie tego faktu dystrybutorowi ubezpieczen.

Data i podpis klienta



