EURCPA

UBEZPIECZENIA

Whniosek o zawarcie Umowy ubezpieczenia / Polisa

Data zawarcia Umowy ubezpieczenia: |__ | |- | H_ | | | |
Polisa Seria i Numer: MILLASS/.......

Dane Ubezpieczyciela:

Towarzystwo Ubezpieczen Europa Spotka Akcyjna (dalej: TU Europa S.A.) z siedzibg we Wroctawiu przy ul.
Gwiazdzistej 62, 53-413 Wroctaw, wpisane do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sgd Rejonowy dla
Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000002736,
NIP 895-10-07-276, REGON 272324625, o kapitale zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci 37 800 000
zt, posiadajgce zezwolenie Ministra Finanséw z dnia 7 listopada 1994 r. na prowadzenie dziatalnosci
ubezpieczeniowej.

Dane Agenta:

Bank Millennium Spoétka Akcyjna (dalej: Agent) z siedzibg w Warszawie, ul. Stanistawa Zaryna 2A, 02-593
Warszawa, wpisany pod nr KRS 0000010186 do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego,
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XlIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego,
0 numerze identyfikacji podatkowej NIP 526-021-29-31, REGON 001379728, o kapitale zakladowym
zarejestrowanym i optaconym w catosci 1 213 116 777 zt, wpisany do Rejestru Agentéw Ubezpieczeniowych pod
numerem 11162860/A.

Dane Ubezpieczajgcego/ Ubezpieczonego 1

Nazwisko

Imig
Data urodzenia (w
Pesel O przypadku [
obcokrajowcow) dd —mm - rrrr
Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod Miejscowosé
Adres do korespondenciji
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod Miejscowosé
Seria i nr dokumentu tozsamosci Rodzaj dokumentu tozsamosci

Telefon kontaktowy

Dane Ubezpieczonego 2

Nazwisko
Imig
Data urodzenia (W
Pesel L przypadku L H L H
obcokrajowcow) dd - mm - rrrr
Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod Miejscowosé
Adres do korespondencji
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod Miejscowos¢
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Seria i nr dokumentu tozsamosci Rodzaj dokumentu tozsamosci

Telefon kontaktowy

Dane o ubezpieczeniu
Produkt dedykowany jest osobom, ktore:

1)

2)

sg zainteresowane produktem oferowanym przez Bank Millennium S.A. — Konto 360° lub Konto Prestige
World oraz powigzanym z nim produktem ubezpieczeniowym o praktycznym i szerokim zakresie ustug
assistance, i

chca skorzysta¢ z pomocy specjalistéw w razie awarii sprzetu RTV/AGD/PC oraz pomocy medycznej dla
siebie lub swojego dziecka w przypadku nieszczesliwego wypadku lub nagtego zachorowania.

Zakres i suma ubezpieczenia

Ryzyko Suma ubezpieczenia

Assistance medyczny Zgodnie z § 3, § 10-12 OWU

Assistance domowy Zgodnie z § 3. § 10-12 OWU

Okres ubezpieczenia:

| Okres ubezpieczenia zgodnie z § 5 OWU ”Pakiet Bardzo Pomocny” |

Okres odpowiedzialnosci:

| Okres odpowiedzialnosci zgodnie z § 5 OWU ,,Pakiet Bardzo Pomocny” |

Skladka ubezpieczeniowa

Wysokos$¢ sktadki ubezpieczeniowej: assistance medyczny 2,49 PLN

Wysokos$¢ sktadki ubezpieczeniowej: assistance domowy 2,49 PLN

sktadka za pakiet 4,98 PLN

Termin zaptaty sktadki Do ostatniego dnia kazdego miesigca kalendarzowego za Okres odpowiedzialno$ci
TU Europa S.A. rozpoczynajacy sie od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego
nastepujgacego po miesigcu, w ktérym zostata optacona sktadka.

Potwierdzenie potrzeb i wymagan Ubezpieczajacego w zakresie ochrony ubezpieczeniowej wyrazonych
przed zaproponowaniem Umowy ubezpieczenia:

Czy chce Pan/Pani:

aby w razie nagtego zachorowania, nieszczesliwego wypadku Pana/ Pani lub dziecka ubezpieczyciel
zapewnit m.in.: wizyte lekarza lub pielegniarki, a w przypadku hospitalizacji — pomoc domowa czy wsparcie
w okresie rekonwalescenc;ji?

w przypadku zalania, pozaru lub innego zdarzenia losowego skorzysta¢ z pomocy np. elektryka, hydraulika,
szklarza, Slusarza?

w przypadku awarii sprzetu/urzgdzenh skorzysta¢ z pomocy specjalisty w zakresie napraw sprzetu:

* RTV/AGD (ktérego wiek nie przekracza 5 lat),

» PC/mobilnych (ktérego wiek nie przekracza 5 lat w momencie zdarzenia i zostat zakupiony jako fabrycznie

nowy)?

Ubezpieczenie pokrywa $wiadczenia specjalistéw do kwot okreslonych w Ogdinych Warunkach Ubezpieczenia.
Z pomocy medycznej oraz domowej w ramach ubezpieczenia mozna korzystac jedynie na terenie RP pod adresem
wskazanym w dokumentacji bankowe;.

TAK D
NIE D
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Umowe ubezpieczenia uwaza sie za zawartg pod warunkiem:

a) potwierdzenia przez agenta w imieniu TU Europa S.A. zgodnosci danych na Wniosku
0 zawarcie Umowy ubezpieczenia, ktory stanowi integralng czes¢ Polisy oraz
b) opfacenia pierwszej sktadki przez Ubezpieczajgcego.

Oswiadczenia Ubezpieczajgcego/ Ubezpieczonego

1.

2.

Oswiadczam, ze przy pierwszej czynnosci agencyjnej udostepniono mi Petnomocnictwo Banku — Agenta i

Upowaznienie pracownika wykonujgcego czynnosci agencyjne do dziatania w imieniu Agenta.

Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy ubezpieczenia Ogélne Warunki Ubezpieczenia ,,Pakiet Bardzo

Pomocny”, Karta Produktu oraz Dokument zawierajgcy informacje o produkcie ubezpieczeniowym

zostaty mi doreczone i ze sie z nimi zapoznatem(am).

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w

dostarczonym mi dokumencie - Karcie Informacyjnej RODO, ktéra stanowi zatgcznik do wniosku — polisy.

Zostatem(am) poinformowany(a) o tym, ze:

1) ubezpieczeniem objete s3 tylko te zdarzenia ubezpieczeniowe, jakie zostaty okreslone w OWU, ktére zaszly
w Okresie odpowiedzialnosci TU Europa S.A. i ktérych przyczyny zaistniaty w Okresie odpowiedzialnosci,

2) cigzy na mnie obowigzek poinformowania TU Europa S.A. o kazdej zmianie podanych danych osobowych
i adresu poprzez ztozenie w TU Europa S.A. lub za posrednictwem Agenta oswiadczenia o zmianie danych
do ubezpieczenia,

3) zostatem(am) poinformowany(a), ze zgodnie z § 2 ust. 25 OWU ubezpieczonymi sg wszyscy Posiadacze
Konta w Banku Millennium S.A..

Zrozumiatem(am) i akceptuje Ogdlne Warunki Ubezpieczenia ,Pakiet Bardzo Pomocny”, w szczegdlno$ci zakres

Swiadczen oraz wysokosci sum ubezpieczenia i sktadek, a takze wytgczenia odpowiedzialnosci TU Europa S.A..

Przyjmuje do wiadomosci zasady ustalania poczgtku odpowiedzialnosci oraz karencji okreslone w ww. Ogdlnych

Warunkach i wyrazam zgode na ich stosowanie.

Wyrazam zgode na kontynuacje ubezpieczenia na kolejne Okresy ubezpieczenia nie diuzej jednak niz do konca

trwania umowy o Konto.

Upowazniam Bank Millennium S.A. do przekazywania TU Europa S.A. oraz podmiotowi wspotpracujgcemu z

TU Europa S.A. uczestniczacemu w wykonaniu Umowy ubezpieczenia Europ Assistance Polska Sp. z 0.0.,

informacji stanowigcych tajemnice bankowg niezbednych do obstugi i realizacji Umowy ubezpieczenia.

Po zapoznaniu sie z oferowanym zakresem ochrony ubezpieczeniowej wnioskuje o zawarcie Umowy

ubezpieczenia na podstawie OWU Ogdélne Warunki Ubezpieczenia ,Pakiet Bardzo Pomocny”.

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

dd —mm - rrrr

data ztozenia Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia

podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonegol

Adnotacja Agenta

1. Potwierdzam ze, na podstawie informacji otrzymanych od Ubezpieczajacego, dokonatem analizy jego potrzeb i wymagan w zakresie ochrony ubezpieczeniowej oraz ze proponowana
umowa ubezpieczenia jest zgodna z ww. potrzebami i wymaganiami.

2. Stwierdzam zgodno$¢ danych z okazanymi dokumentami tozsamosci oraz potwierdzam wiasnoreczno$é ztozonego przez Ubezpieczajgcego podpisu.

Nazwisko

Imig

Numer Identyfikacyjny pracownika (X-nuc) L

dd —mm - rrrr

data ztozenia Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia

podpis OFWCA
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Potwierdzenie zawarcia Umowy ubezpieczenia

Numer Polisy jest tozsamy z numerem na Wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia.

Okres ubezpieczenia trwa 12 miesiecy i rozpoczyna sige z dniem zawarcia Umowy ubezpieczenia (tj. pierwszym
dniem miesigca kalendarzowego nastepujgcego po podpisaniu  Wniosku o zawarcie Umowy
ubezpieczenia/Polisy).

Okres ubezpieczenia zostanie przedtuzony na nastepne 12 miesiecy pod warunkiem zapftaty sktadki za pierwszy
miesigc ochrony (Okres odpowiedzialno$ci) przypadajgcy w kolejnym okresie ubezpieczenia.




