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Analiza wynika z przepis6w Ustawy z dnia 15 grudnia 2017r. Dz. U. 2017 poz. 2486 o dystrybucji ubezpieczen, na podstawie ktorej
Agent : MARSEB Agnieszka Bajek NIP 9511625823 ul. Godebskiego 22b Raszyn zobowigzany jest do rozpoznania wymagan i
potrzeb klienta.

Oswiadczam, Ze zostatam/em poinformowana/y, Ze niniejsze wypeinienie Analizy jest dobrowolne, oraz otrzymatam/em
informacje, ze w przypadku odmowy wypetnienia niniejszej analizy, Agent ubezpieczen ma ograniczong mozliwo$¢ dokonania
oceny moich potrzeb ubezpieczeniowych.
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[C] ODMAWIAM WYPELNIENIA ANALIZY POTRZEB KLIENTA
[[] WZNAWIAM POLISE NA KOLEJNY ROK NA TAKICH SAMYCH ZASADACH JAK W ROKU UBIEGLYM ( BEZ ANALIZY POTRZEB)

RODZAJ UBEZPIECZENIA JESTEM SZCZEGOLOWY ZAKRES
ZAINTERESOWANY
O Zycie O Indywidualne
O tak O nie O Wypadki O Rodzinne
e EELPIECL AN O Zdrowie O Grupowe
NA ZYCIE O do rozwazenia w O Leczenie a granicg O Utrata dochodéw
przysztosci O Powazne zachorowania O Druga opinia medyczna

Czy jeste$ zainteresowany/a ubezpieczeniem ochronnym zapewniajacym zabezpieczenie finansowe dla Ciebie i Twoich
bliskich? TAK / NIE

Czy jestes zainteresowany/a szerokim zakresem ochrony ubezpieczeniowej obejmujacym ryzyka chorobowe i wypadkowe, z
wysoko$ciami Swiadczen dopasowanymi przez zaktad ubezpieczen do réznych potrzeb w zaleznos$ci od wybranego wariantu
ubezpieczenia ? TAK / NIE

Czy jeste$ zainteresowany/a objeciem ochrong ubezpieczeniowa w ramach jednej umowy réwniez swoich bliskich? TAK / NIE

Czy jeste$ zainteresowany/a ubezpieczeniem umozliwiajagcym indywidualne dopasowanie zakresu ochrony ubezpieczeniowej i
wysokosci swiadczen? TAK / NIE

-Czy jeste$ zainteresowany/a zabezpieczeniem siebie i swoich bliskich na wypadek zdarzen zwigzanych z nieszczesliwym
wypadkiem (np. trwaty uszczerbek na zdrowiu, leczenie szpitalne, trwate inwalidztwo)? TAK / NIE

- Czy jestes zainteresowany/a zabezpieczeniem siebie na wypadek choroby (np. powazne zachorowanie, leczenie szpitalne,
operacje medyczne)? TAK / NIE

- Czy jestes zainteresowany/a zabezpieczeniem siebie na wypadek niezdolnosci do pracy? TAK / NIE
- Czy jestes zainteresowany/a objeciem ochrona ubezpieczeniowa w ramach jednej umowy réwniez dziecko/dzieci? TAK / NIE

- Czy jestes zainteresowany/a objeciem ochrong ubezpieczeniowa w ramach jednej umowy réwniez matzonka/partnera?
TAK / NIE

Czy jestes zainteresowany/a ubezpieczeniem zapewniajacym zabezpieczenie finansowe Twojego dziecka, ktore nie ukoniczyto
15 lat, na start w doroste zycie? TAK / NIE

Czy jeste$ zainteresowany/a ubezpieczeniem ochronnooszczednosciowym tgczacym zabezpieczenie finansowe dla Ciebie
i Twoich bliskich z mozliwo$cia gromadzenia §rodkéw na przyszto$¢? TAK / NIE



Czy jestes zainteresowany/a zabezpieczeniem siebie i swoich bliskich na wypadek zdarzen zwigzanych z nieszczesliwym
wypadkiem? TAK / NIE

Czy jeste$ zainteresowany/a zabezpieczeniem siebie na wypadek choroby (np. powaznego zachorowania, leczenia
szpitalnego, operacji)? TAK / NIE

Czy jestes zainteresowany/a przejeciem optacania sktadek w przypadku niezdolnosci do pracy? TAK / NIE
Czy jestes zainteresowany/a podwyzszeniem zabezpieczenia bliskich na wypadek $mierci? TAK / NIE

Czy jeste$ zainteresowany/a inwestowaniem w ubezpieczeniowe fundusze kapitatowe (UFK), biorac pod uwage,
ze Towarzystwo, dziatajac w najlepiej pojetym interesie Klienta, dazy do osiggniecia mozliwie najlepszego wyniku inwestycyjnego,
przedktadajac go ponad realizacje celow zwigzanych ze zré6wnowazonym rozwojem? TAK / NIE

Czy przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i
wylacznie: ztamania koniczyny dolnej lub gérnej, skrecenia lub zwichniecia konczyny dolnej lub gérnej, usuniecia wyrostka
robaczkowego, migdatkéw podniebiennych lub zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka)? TAK / NIE

Czy w ciagu ostatniego roku przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 31 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy
zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytacznie: ztamania konczyny dolnej lub gornej, skrecenia lub zwichniecia
konczyny dolnej lub gérnej, usuniecia wyrostka robaczkowego, migdatkéw podniebiennych, cigzy lub porodu lub zwolnienia
lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka)? TAK / NIE

Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w innej placéwce zajmujacej sie opieka nad
chorymi, w tym Domu Pomocy Spotecznej? TAK / NIE

Czy jest Pan/Pani zakazony/a koronawirusem (SARS-CoV-2/COVID-19), czy przebywa Pan/Pani na kwarantannie, czy zalecono
Panu/Pani wykonanie testu na obecno$¢ Covid19, czy oczekuje Pan/Pani na wynik testu na obecno$¢ Covid19? TAK / NIE

Czy posiada Pan/Pani: uprawnienia do otrzymywania $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia o niepelnosprawnosci, orzeczenia
o niezdolnosci do pracy lub stuzby (nie dotyczy kategorii zdolnosci do czynnej stuzby okreslanej podczas pierwszej kwalifikacji
wojskowej oraz orzeczenia komisji lekarskiej w procesie ubiegania sie o powotanie do Wojsk Obrony Terytorialnej) zgodnie z
obowiazujacymi przepisami prawa, orzeczenia o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji, oraz czy ubiega sie Pan/Pani obecnie
lub ubiegat/ta sie o wydanie ktéregokolwiek z nich w ciggu ostatnich 31lat? = TAK / NIE

Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK / NIE Ile tygodniowo -

Czy spozywa Pan/Pani alkohol ? TAK / NIE Jak czesto - codziennie, raz w tygodniu, kilka razy w tygodniu, w weekendy.

Oswiadczam, Ze nie rozpoznano u mnie, rowniez w przesztosci, a takze nie leczytem/ tam sie i nie lecze sie z powodu zadnego z
ponizszych schorzen:

wad wrodzonych i rozwojowych,

wad lub choréb serca, zawatu serca, przewlektych choréb ptuc, udaru mézgu, niewydolnosci nerek, nowotworu ztosliwego,
zakazenia ludzkim wirusem upos$ledzenia odpornosci - HIV, Zéttaczki typu B i C - wirusowego zapalenia watroby typu B i C.

Nie orzeczono u mnie znacznego stopnia niepelnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji, w poprzednim stanie prawnym:

[ grupa inwalidztwa), umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci (tj. catkowitej niezdolnosci do pracy, w poprzednim stanie
prawnym: Il grupa inwalidztwa) lub niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym.
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