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Whiosek

o zawarcie umowy dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej osoby posiadajace;j
licencje doradcy restrukturyzacyjnego wykonujacej czynnosci doradztwa restrukturyzacyjnego

INFORMACJE OGOLNE

UBEZPIECZAJACY/UBEZPIECZONY

Imie i nazwisko

Adres (ulica, miasto, kod pocztowy)

Numer PESEL lub REGON

Numer NIP

Telefon kontaktowy

Adres do korespondencji

Adres email

DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ ZAWODOWEJ OSOBY POSIADAJACEJ LICENCJE DORADCY
RESTRUKTURYZACYJNEGO WYKONUJACEJ CZYNNOSCI DORADZTWA RESTRUKTURYZACYJNEGO

PLANOWANY ROCZNY PRZYCHOD Z TYTULU UBEZPIECZONEJ DZIAEALNOSCI

Prosze wskazaé, w ktérym z ponizej podanych przedziatéw znajduje sie planowany roczny przychdd z tytutu czynnosci doradztwa
restrukturyzacyjnego polegajacych na udzielaniu porad, opinii i wyjasnien oraz $wiadczeniu innych ustug z zakresu restrukturyzacji
i upadtosci:

Do 100 000 PLN O Od 200 001 PLN do 500 000 PLN O

Od 100 001 PLN do 200 000 PLN O 0d 500 001 PLN do 1 000 000 PLN O

ROSZCZENIA z tytutu ubezpieczonej dziatalnosci lub dziatalnosci objetej ochrong w ramach obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
osoby posiadajacej licencje doradcy restrukturyzacyjnego, petnigcej funkcje w postepowaniu restrukturyzacyjnym, upadtosciowym lub egzekucyjnym

Czy w ciggu 3 lat przed dniem wypetnienia niniejszego wniosku zostato zgtoszone wobec Ubezpieczonego TAK [ NIE
roszczenie zakoriczone wyptatg odszkodowania lub Ubezpieczony ma swiadomos¢ wystgpienia okolicznosci
moggacych skutkowac takimi roszczeniami w przysztosci?

POCZATEK OKRESU UBEZPIECZENIA data poczatku okresu ubezpieczenia nie moze rozpoczynac sie przed data wypetnienia i przestania wniosku

Prosze podac date poczatku rocznego okresu ubezpieczenia:

SUMA GWARANCYJNA

Prosze zaznaczy¢ wybrany wariant sumy gwarancyjnej:

100000PLN O 250000PLN [ 500000 PLN [ 1000000PLN [

PLATNOSC SKEADKI

Sktadka moze byc roztozona na 2 lub 4 rowne raty. W przypadku zastosowania ptatnosci ratalnej naliczana jest dodatkowa sktadka okreslona ponizej

Zgodnie z ww. postanowieniem prosze

i . L jednorazowo [ 2raty (+2% sktadki) [ 4 raty (+ 5% sktadki) [
zaznaczy¢ wybrany sposoéb ptatnosci:

FRANSZYZA REDUKCYJNA

Standardowo w ubezpieczeniu ma zastosowanie franszyza redukcyjna 10 ooo PLN. W przypadku zastosowania franszyzy redukcyjnej w wysokosci 5 ooo
PLN naliczana jest dodatkowa sktadka okreslona ponizej

Prosze zaznaczy¢ wybrany wariant franszyzy redukcyjnej:

10000PLN [ 5000 PLN (+ 10% sktadki) O
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C. POSTANOWIENIA KONCOWE

Procedura zawarcia ubezpieczenia

Do rozpoczecia procedury zawarcia ubezpieczenia nalezy wysta¢ skan wniosku do BPS na e-mail: centrala@bps.org.pl .
Oryginat wypetnionego wniosku nalezy wysta¢ na adres: BPS Pawet Pankowski, ul. Okrzei 2/1, 96-100 Skierniewice.

Upowaznienie do zawarcia ubezpieczenia (obligatoryjne)

Upowazniam Pawta Pankowskiego prowadzgcego dziatalno$¢ gospodarczg pod firmg BUSINESS PROTECTION SOLUTIONS PAWEL PANKOWSKI z siedzibg w
Skierniewicach przy ul. Strobowska 38AT, nr REGON: 382126156, nr zezwolenia KNF: 2469/19 do:

1)  Swiadczenia ustug w zakresie planowania i organizacji ochrony ubezpieczeniowej obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej osoby
posiadajacej licencje doradcy restrukturyzacyjnego, petnigcej funkcje w postepowaniu restrukturyzacyjnym, upadtosciowym lub egzekucyjnym oraz
ewentualnie pozostatych ryzyk zwigzanych z moja dziatalnoscia,

2)  doprowadzenia do zawarcia umoéw ubezpieczenia pomiedzy ubezpieczycielem i mng na moje zlecenie i w moim imieniu,

3)  sprawowania nadzoru nad wykonaniem umdw ubezpieczenia zawartych w moim imieniu,

4)  reprezentowanie moich interesow przy likwidacji szkod.

Miejscowosc i data Podpis

Zgoda na przekazywanie dokumentacji droga elektroniczng (dobrowolne)

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji i dokumentéw dotyczacych umowy ubezpieczenia przed jej zawarciem, jak i po jej zawarciu na trwatym nosniku
oraz z wykorzystaniem srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, w szczegdlnosci na podany przeze mnie adres e-mail.

Miejscowosc i data Podpis

Zapoznanie sie z warunkami ubezpieczenia (obligatoryjne)

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia, zapoznatem sie z warunkami ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej, do ktérego zastosowanie ma
niniejszy Wniosek.

Miejscowosc i data Podpis

Przetwarzania danych osobowych (obligatoryjne)

Oswiadczam, ze otrzymatem Informacje dotyczgce zasad przetwarzania danych osobowych tj.:

— Administratorem Panstwa danych osobowych jest UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna. Szczegétowe zasady przetwarzania danych osobowych
znajdg Panstwo w dokumencie ,Przetwarzanie danych osobowych w UNIQA Towarzystwo Ubezpieczenn Spétka Akcyjna” oraz ,Przetwarzanie danych
osobowych os6b reprezentujacych podmiot (kontrahent)”, ktére stanowia zatgcznik do niniejszego wniosku i s dostepne na stronie internetowej
https://www.uniga.pl/dane-osobowe.

— Administratorem Panistwa danych osobowych jest Pawet Pankowski prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg pod firmg BUSINESS PROTECTION SOLUTIONS
PAWEL PANKOWSKI. Szczegotowe zasady przetwarzania danych osobowych znajdg Paristwo w dokumencie ,,Klauzula informacyjna RODO - BPS”, ktdry stanowi
zatacznik do niniejszego wniosku.

Miejscowosc i data Podpis

W zwigzku z wejsciem w zycie Ustawy z dnia 5 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym,
uprzejmie informujemy, ze zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji znajduja sie na stronie www.uniga.pl/reklamacije
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