PLu Allianz@ P ez cioncora

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA ZGODNIE Z OFERTA UBEZPIECZENIA PODMIOTOW
UPRAWNIONYCH DO BADANIA SPRAWOZDAN FINANSOWYCH, KTORE UDZIELILY KONSORCJUM
KONRAD ALABRUDZINSKI BROKERZY UBEZPIECZENIOWI | REASEKURACYJNI ORAZ FINCON SP. Z 0.0.
UPOWAZNIENIA DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI POLEGAJACYCH ZAWIERANIU LUB DOPROWADZANIU
DO ZAWARCIA W ICH IMIENIU UMOW UBEZPIECZENIA Z DNIA 18 STYCZNIA 2012

1. Ubezpieczajgcy/ Ubezpieczony:
(nazwa lub imie i nazwisko)

2. Adres Ubezpieczajgcego/ Ubezpieczonego, nr telefonu, fax-u , adres e-mail:

4 Numer oraz data wpisu Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego na liste podmiotdéw uprawnionych do badania
sprawozdan fiNANSOWYCRN: ..........oiiiiie e e e e e e e e e e e e eee s

6.Jezeli Ubezpieczony posiadat dotychczas ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw uprawnionych do
badania sprawozdan finansowych, prosimy podac:

NAZWE UDEZPIECZYCICIA: .....eeeeiiiiitiii ettt e e e e e e e e e e anb e e e e e e anees
Nazwe brokera [Ub agenta: ..........eeiiii s

UBEZPIECZENIE OBOWIAZKOWE

9. Prosimy zaznaczy¢ jaka dziatalno$¢ chcg Panstwo ubezpieczy¢. Ubezpieczyé nalezy czynnosci rewizji
finansowej oraz kazda z dziatalnosci, ktéra bedzie wykonywana okresie ubezpieczenia.

L.p. Rodzaj dziatalnosci: Suma Przychéd z dziatalnosci za ostatni
gwarancyjna: zamkniety rok obrotowy:
1. czynnosci rewizji finansowej 400 000 euro
2. ustugowe prowadzenie ksigg rachunkowych i 7110 000 euro
podatkowych
3. doradztwo podatkowe [] 10 000 euro
provyadze_me postepowania upadtosciowego bgdz 7110 000 euro
likwidacyjnego
5. dziatalno$¢ wydawnicza lub szkoleniowa w zakresie >
rachunkowosci, rewizji podatkowej i finanséw (12 000 euro
6. v_vykonywanle ekspertyz lub opinii ekonomiczno - [ 10 000 euro
finansowych
7. $wiadczenie ustug atestacyjnych, doradztwa lub
zarzgdzania, wymagajgcych posiadania wiedzy z [] 110 000 euro
dziedziny rachunkowo$ci lub rewizji finansowej
8. |Swiadczenie ustug przewidzianych standardami rewizji
finansowej, a takze innych ustug zastrzezonych w
odrebnych przepisach do wykonywania przez biegtych [1]10 000 euro
rewidentow
Przychod taczny:




10.Czy wymagajg Panstwo podwyzszenia sumy gwarancyjnej ubezpieczenia obowigzkowego dla czynnosci rewizji
finansowe;j:
] TAK:, prosimy podac¢ wysoko$¢ wymaganej sumy gwarancyjnej w
BUIO: 1ttt ettt

[0 NIE:, wystarczy nam suma gwarancyjna w wysokosci 400 000 euro

11. Jezeli w okresie ostatnich 3 lat byly wyptacane, przez jakikolwiek zaktad ubezpieczen odszkodowania lub inne
swiadczenia z tytutu ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw uprawnionych do badania sprawozdan
finansowych prosimy o podanie informac;ji o ilosci i wysokosci wyptaconych odszkodowan i Swiadczen oraz dat
wyptaty.

12. Czy w okresie ubezpieczenia okreslonym w p. 9, bedg wykonywane czynnosci rewizji finansowe;j:
TAK: [ (normalna kalkulacja sktadki za ubezpieczenie czynnosci rewizyjnych)
NIE: [] (sktadka minimalna)

13. Czy w okresie ubezpieczenia okreslonym w p. 9 bedzie wykonywana dziatalno$¢ polegajgca na sporzadzaniu,
w imieniu i na rzecz podatnikéw, zeznan i deklaracji podatkowych lub udzielania im pomocy w tym zakresie?
[] TAK: (koniecznosc ubezpieczenia doradztwa podatkowego, poniewaz dziatalnosc ta jest czynnoscig
doradztwa podatkowego, zgodnie z definicjg zawartg w art. 2 ust. 1 pkt 3 ustawy z 5 lipca 1996r. o
doradztwie podatkowym)

] NIE:
(_
UBEZPIECZENIE DODATKOWE (DOBROWOLNE, NADWYZKOWE)
14. Ubezpieczenie dodatkowe obejmuje dziatalnosci okreslone w art. 48 ust. 2 ustawy o biegtych rewidentach

(dziatalnosci nr 2-8, w tabeli w punkcie 9 wniosku). Wszystkie wykonywane przez Panstwa dziatalnosci, poza
czynnosciami rewizyjnymi, mogg zostac objete dodatkowym ubezpieczeniem, w ramach nadwyzkowej, wspélnej
sumy gwarancyjnej, ponad sumy ubezpieczenia obowigzkowego.
15.
15. Czy chcg Panstwo zawrze¢ umowe ubezpieczenia dodatkowego:

TAK: , prosimy poda¢ wysoko$¢ wymaganej sumy gwarancyjnej w

PLN: e

0 NIE:, nie, nie chcemy zawrze¢ umowy ubezpieczenia dodatkowego.

UBEZPIECZENIE UZUPELNIAJACE (DOBROWOLNE)

16. Ubezpieczenie uzupetniajgce (dobrowolnego) obejmuje ochrong dziatalnosé, polegajgcy na:

1) obliczaniu wynagrodzen za prace, w tym premii, dodatkéw i innych $wiadczen zwigzanych ze stosunkiem pracy,
2) obliczaniu sktadek na ubezpieczenie spoteczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, wptat na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
oraz przekazywanie w tym zakresie niezbednych dokumentéw ,

3) prowadzeniu dokumentacji w sprawach zwigzanych ze stosunkiem pracy i kontrola przestrzegania terminéw w
tym zakresie,

4) obliczaniu miesiecznego do finansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych oraz sktadaniu
wnioskow o wyptate tego dofinansowania oraz innych niezbednych dokumentéw w tym zakresie oraz sktadaniu
wnioskow o zwrot kosztéw (w oparciu o stosowne przepisy ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych),

5) obliczaniu kwot zajetych przez komornika wynagrodzen i prowadzeniu korespondenciji z organami
egzekucyjnymi.

17. Czy chcg Panstwo zawrze¢ umowe ubezpieczenia uzupetniajgcego:

[0 TAK:, prosimy poda¢ wysokos¢ wymaganej sumy gwarancyjnej w
PLN: e

[J NIE:, nie, nie chcemy zawrze¢ umowy ubezpieczenia uzupetniajgcego.

18. Prosimy poda¢ sposéb wptaty skiadki:

[] Jednorazowo | w Il ratach O w IV ratach



19. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane powyzej dane i informacje sg prawdziwe oraz, ze nie zostaly znieksztatcone ani pominiete
jakiekolwiek istotne fakty.

20. Niniejszym upowazniam konsorcjum brokeréw ubezpieczeniowych:

Fincon Sp. z 0. o., z siedzibg w Tychach, ul. Barona 30, 43-100 Tychy oraz Konrad Alabrudzinski Brokerzy
Ubezpieczeniowi i Reasekuracyjni z siedzibg w Warszawie, ul. Gagarina 9/35, 00-753 Warszawa do wykonywania
w moim imieniu czynnosci polegajgcych na zawieraniu lub doprowadzaniu do zawarcia uméw ubezpieczenia.

Data: Miejscowosc¢: Podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego:



