Whiosek o zawarcie umowy ubezpieczenia/Polisa

Data zawarcia umowy ubezpieczenia: |_|_|H_| |H_| | | |

Polisa Seria i Numer: <MILLTAA/.................

EURCPA

UBEZPIECZENIA

na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Twoéj Asystent (zwanych dalej OWU)

Przed zawarciem umowy ubezpieczenia, na podstawie niniejszego wniosku niezbedne jest szczegétowe zapoznanie sie z jego

Ubezpieczyciel - czyli my

trescia.

Towarzystwo Ubezpieczen Europa Spotka Akcyjna (dalej: TU Europa S.A.) z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Generata Wiadystawa
Sikorskiego 26, 53-659 Wroctaw, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej,
VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS 0000002736, NIP 895-10-07-276, REGON 272324625, o kapitale
zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci 37 800 000 zt, posiadajaca zezwolenie Ministra Finanséw z dnia 17 stycznia 2002 r. na
prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk wtasciwych dla umowy ubezpieczenia.

Agent - czyli posrednik ubezpieczeniowy, ktéry dziata w naszym imieniu

Bank Millennium Spétka Akcyjna (dalej: agent) z siedzibg w Warszawie, ul. Stanistawa Zaryna 2A, 02-593 Warszawa, wpisana pod nr KRS
0000010186 do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, o numerze identyfikacji podatkowej NIP 526-021-29-31, REGON 001379728, o kapitale
zaktadowym zarejestrowanym i optaconym w catosci 1213 116 777 zt, wpisana do Rejestru Posrednikow Ubezpieczeniowych pod numerem

11162860/A.

Ubezpieczajacy - czyli Ty, osoba, ktéra zawiera umowe ubezpieczenia
Ubezpieczony (1) — czyli Ty, osoba, ktéra podlega ochronie ubezpieczeniowej

Imie
Nazwisko
Data urodzenia
wprzypadku  [__|__|~|__|__|-
PESEL | o oo 2l Z1__1__] obcokrajowcow |__|__I__|__|
(w przypadku dd —mm - rrrr

braku nr PESEL)

Seria i nr dokumentu stwierdzajacego
tozsamosé
(dowdd osobisty/mDowdd/paszport)

Adres zamieszkania (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Adres korespondencyjny (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Telefon kontaktowy

Dane ubezpieczonych
Ubezpieczony (2)

Imie i Nazwisko

PESEL (data urodzenia w przypadku braku
PESEL)

Adres zamieszkania (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Adres korespondencyjny (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)
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Ubezpieczony (3)

Imie i Nazwisko

PESEL (data urodzenia w przypadku braku PESEL)

Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowos¢,
ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Adres korespondencyjny (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Ubezpieczony (4)

Imie i Nazwisko

PESEL (data urodzenia w przypadku braku PESEL)

Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowos¢,
ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Adres korespondencyjny (kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania, kraj)

Dane o umowie ubezpieczenia:
Produkt dedykowany jest dla osob, ktore:
1. posiadaja lub sg zainteresowane produktem oferowanym przez Bank Millennium S.A. — Konto 360°, Konto Millennium 360°, Konto
Prestige World oraz
2. sazainteresowane powigzanym z nim produktem ubezpieczeniowym o praktycznym iszerokim zakresie ustug assistance oraz
3. chca skorzysta¢ z pomocy specjalistéw w razie awarii sprzetu RTV/AGD/PC lub pomocy medycznej dla siebie lub swojego dziecka
(do lat 16) w przypadku nieszczesliwego wypadku lub nagtego zachorowania.

Zakres ubezpieczenia i suma ubezpieczenia:

Swiadczenia assistance Suma ubezpieczenia i limity
Assistance medyczny zgodniez§ 7 - 8 OWU
Assistance domowy zgodniez§ 719 OWU

Okres ubezpieczenia i naszej odpowiedzialnosci:

Okres ubezpieczenia zgodnie z § 5 OWU

Okres odpowiedzialnosci zgodnie z § 5 OWU

Sktadka ubezpieczeniowa

Wysokos¢ sktadki 9,00 PLN

1) w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia - z tytutu pierwszego okresu
odpowiedzialnosci;

2)  do ostatniego dnia kazdego miesigca kalendarzowego ptatna z gory za
kolejny miesieczny okres odpowiedzialnosci. Jezeli termin zaptaty sktadki
przypada na dzien wolny od pracy, sktadka powinna by¢ zaptacona
w ostatnim dniu roboczym poprzedzajacym dzien wolny od pracy.

Termin zaptaty sktadki
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Potwierdzenie informacji uzyskanych od ubezpieczajacego celem zdefiniowania jego potrzeb i wymagan w zakresie ochrony
ubezpieczeniowej:
Przed przedstawieniem mi oferty ubezpieczeniowej przekazatem informacje, o jakie agent pytat celem okreslenia moich potrzeb i wymagan
w zakresie ubezpieczen obejmujace m.in:

e wizyte lekarza lub pielegniarki w razie nagtego zachorowania, nieszczesliwego wypadku mojego lub dziecka (do lat 16),

a w przypadku hospitalizacji pomoc domowa lub wsparcie w okresie rekonwalescencji;
e pomoc np. elektryka, hydraulika, $lusarza czy malarza w przypadku zalania, pozaru lub innego zdarzenia losowego;
e pomoc specjalisty w przypadku awarii sprzetu RTV/AGD lub PC.

Jednoczesnie poinformowano mnie, ze z pomocy medycznej oraz domowej mozna korzysta¢ pod adresem wskazanym jako miejsce
ubezpieczenia na terenie RP.
Istnieja limity oraz sytuacje, w ktorych ubezpieczyciel moze odmowic realizacji pomocy, ktdre zostaty szczegétowo opisane w OWU.

Koszt takiego ubezpieczenia wynosi 9 zt miesiecznie. Sktadka ta bedzie pobierana z mojego rachunku bankowego.
W okresie ubezpieczenia mozna skorzysta¢ z pomocy 8 razy. Okres ubezpieczenia i limit dostepnych swiadczen odnowia sie bez zmiany
wysokosci sktadki, na warunkach opisanych w OWU. Istnieje mozliwos$¢ rezygnacji z ubezpieczenia w dowolnej chwili.

0 TAK
QO NIE

Oswiadczenia i zgody ztozone przez ubezpieczajacego/ubezpieczonego:

1. Oswiadczam, ze przy pierwszej czynnosci agencyjnej udostepniono mi pethomocnictwo agenta, a w przypadku zawarcia umowy
pisemnie lub za posrednictwem infolinii agenta takze upowaznienie pracownika wykonujacego czynnosci agencyjne do dziatania
w imieniu agenta.

2. Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia OWU, Karta produktu oraz Dokument zawierajacy informacje o produkcie
ubezpieczeniowym zostaty mi doreczone, a w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia za posrednictwem serwisu internetowego
lub infolinii agenta zostaty mi udostepnione i ze sie z nimi zapoznatem(am).

3. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z informacja o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie
- Karcie Informacyjnej RODO.

4. Zrozumiatem(am) i akceptuje OWU, w szczegdlnosci zakres oraz limity dla Swiadczen assistance oraz wysoko$¢ sktadki, a takze
wytgczenia odpowiedzialnosci TU Europa S.A.

5. Upowazniam TU Europa S.A. do udzielania Bankowi Millennium S.A. informacji zwigzanych z zawarciem i wykonaniem umowy
ubezpieczenia, w tym okresu jej obowiazywania.

6. W przypadku zawarcia przeze mnie umowy ubezpieczenia na cudzy rachunek oswiadczam, ze przed przystapieniem osoby
zainteresowanej do umowy ubezpieczenia doreczytem(am) jej OWU i Karte Informacyjng RODO.

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

a) ubezpieczeniem objete sa tylko te zdarzenia ubezpieczeniowe, jakie zostaty okreslone w OWU, ktére zaszty w okresie
odpowiedzialnosci TU Europa S.A. i ktérych przyczyny zaistniaty w okresie odpowiedzialnosci,

b) cigzy na mnie obowiazek poinformowania TU Europa S.A. o kazdej zmianie danych podanych do umowy, w tym w szczegdlnosci
miejsca ubezpieczenia,

¢) zostatem(am) poinformowany(a), ze zgodnie z OWU ubezpieczonymi sa wszyscy posiadacze konta w Banku Millennium S.A.

8. Oswiadczam, ze:

a) zostatem(am) poinformowany(a) i akceptuje, ze umowa ubezpieczenia moze by¢ kontynuowana przez kolejne nastepujace po
sobie okresy ubezpieczenia, zgodnie zOWU i na niezmienionych warunkach o ile przedtuzenie okresu ubezpieczenia na podstawie
OWU jest dalej oferowane przez nas za posrednictwem agenta,

b) w przypadku zaprzestania przez ubezpieczyciela oferowania przedtuzenia okresu ubezpieczenia na podstawie OWU za
posrednictwem agenta, ubezpieczyciel poinformuje mnie o tym pisemnie lub w innej uzgodnionej ze mna formie, nie pdzniej niz
na 60 dni przed zakonczeniem biezgcego okresu ubezpieczenia.

c) wyrazam wole przedtuzania okresu ubezpieczenia na kolejne nastepujace po sobie 12 -miesieczne okresy na niezmienionych
warunkach, jednak nie dtuzej niz do konca trwania umowy o konto o ile wczesnigj nie zrezygnuje z ubezpieczenia.

9. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o prawie odstapienia od umowy ubezpieczenia w terminie 30 dni od dnia zawarcia
umowy ubezpieczenia. W przypadku, gdy umowa zostata zawarta za pomoca srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢ (poprzez

Srodki komunikacji elektronicznej lub poprzez rozmowe telefoniczng), termin na odstapienie od umowy ubezpieczenia wynosi 30 dni

od dnia, w ktérym ubezpieczyciel poinformowat ubezpieczajacego o zawarciu umowy ubezpieczenia lub od dnia potwierdzenia

informacji, o ktorych mowa w art. 39 ust. 3 Ustawy o prawach konsumenta z dnia 30 maja 2014 r., jezeli jest to termin pdzniejszy.
10. W przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia za posrednictwem serwisu internetowego lub infolinii agenta wyrazam zgode na
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rozpoczecie $wiadczenia ochrony przed uptywem okresu na odstapienie od umowy ubezpieczenia. Oswiadczam, ze zostatem(am)
poinformowany(a), iz z uwagi na rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej przed uptywem terminu na odstgpienie od umowy
ubezpieczenia TU Europa S.A. moze zadac zaptaty sktadki za ustuge rzeczywiscie wykonana.

11. Po zapoznaniu sie z oferowanym zakresem ochrony ubezpieczeniowej wnioskuje o zawarcie umowy ubezpieczenia na podstawie
Owu.

<*Czy oswiadcza Pan/Pani, ze zapoznal/a sie z trescia o$wiadczefi wymienionych w udostepnionym przez agenta wniosku
i akceptuje Pan/Pani oSwiadczenia w nim zawarte, tym samym decyduje sie na zawarcie umowy ubezpieczenia?

O TAK

O NIE

* Odpowiedz ,,TAK"” jest niezbedna do zawarcia umowy ubezpieczenia.

Adnotacja agenta:
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.

Nazwisko

Imie

Numer identyfikacyjny pracownika | |_|_|_|_|_|_|_|_|_|
(X-nuc)

Data potwierdzenia poprawnosci I I
danych zawartych we wniosku o dd —mm - rrrr
zawarcie umowy ubezpieczenia

<
Prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

podpis ubezpieczajgcego/ubezpieczonego (1)

>

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 zgodnos$¢ danych z okazanymi dokumentami tozsamosci oraz potwierdzam wiasnoreczno$¢ ztozonego przez
ubezpieczajacego podpisu.

Nazwisko

Imie

Numer Identyfikacyjny pracownika i |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
(X-nuc)

dd —mm - rrrr podpis OFWCA
Data potwierdzenia poprawnosci
danych zawartych we wniosku o
zawarcie umowy
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<*Czy oswiadcza Pan/Pani, ze zapoznal/a sie z trescia oswiadczeih wymienionych w udostepnionym przez agenta wniosku
i akceptuje Pan/Pani oSwiadczenia w nim zawarte, tym samym decyduje sie na zawarcie umowy ubezpieczenia?

O TAK

O NIE

* Odpowiedz ,, TAK" jest niezbedna do zawarcia umowy ubezpieczenia.
Adnotacja agenta

Agent potwierdza, ze, na podstawie informacji otrzymanych od ubezpieczajacego, dokonat analizy jego potrzeb i wymagan w zakresie
ochrony ubezpieczeniowej oraz ze proponowana umowa ubezpieczenia jest zgodna z ww. potrzebami i wymaganiami.

N Numer RPU: 11162860/A
dd —mm - rrrr

Data potwierdzenia poprawnosci
danych zawartych we wniosku o
zawarcie umowy

>

Potwierdzenie zawarcia umowy ubezpieczenia:

Data zawarcia umowy ubezpieczenia: <DD-MM-RRRR> r.

Numer polisy jest tozsamy z numerem na wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia.

Pierwszy okres ubezpieczenia rozpoczyna sie od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia i trwa do ostatniego dnia 12-tego petnego miesiaca
kalendarzowego nastepujacego po miesigcu, w ktérym zostata zawarta umowa ubezpieczenia. Po uptywie pierwszego okresu ubezpieczenia
mozemy dalej swiadczy¢ ochrone, w miesiecznych okresach odpowiedzialnosci na niezmienionych warunkach. Tryb i zasady przedtuzenia
okresu ubezpieczenia zostaty okreslone w § 5 OWU. Kolejny okres ubezpieczenia rozpoczyna sie 1. dnia miesigca nastepujacego po
zakonczeniu poprzedniego okresu ubezpieczenia i trwa przez 12 miesiecy, z zastrzezeniem § 5 ust. 6 OWU.

Pierwszy okres odpowiedzialnosci rozpoczyna sie od kolejnego dnia po dniu zawarcia umowy ubezpieczenia. Nieoptacenie sktadki za
pierwszy okres odpowiedzialnosci spowoduje, ze ochrona ubezpieczeniowa nie rozpocznie sie i nie bedzie mozliwosci kontynuowania jej
w miesiecznych okresach odpowiedzialnosci. Po uptywie pierwszego okresu naszej odpowiedzialnosci mozemy dalej Swiadczy¢ ochrone,
w miesiecznych okresach odpowiedzialnosci.

Nieoptacenie sktadki za dany miesieczny okres odpowiedzialnosci spowoduje, ze w tym czasie ochrona ubezpieczeniowa nie bedzie
Swiadczona, ale z zastrzezeniem postanowien zawartych w § 5 ust. 6-7 OWU ubezpieczajagcy ma mozliwos¢ aktywacji ochrony
ubezpieczeniowej w kolejnym miesiecznym okresie odpowiedzialnosci poprzez terminowe optacenia sktadki. W takiej sytuacji okres
odpowiedzialnosci rozpocznie sie z poczatkiem kolejnego miesigca kalendarzowego po miesiacu, w ktérym sktadka zostanie optacona.




