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m PEENOMOCNICTWO

Inter Partner Assistance S.A. z siedzibg w Brukseli, dziatajacy w Polsce poprzez Inter Partner
Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie, ul. Gietdowa 1; 01-211 Warszawa,
zarejestrowang w rejestrze przedsigbiorcédw prowadzonym przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
w Warszawie, XIlI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS
0000320749, o numerze NIP 108-00-06-955, o kapitale zakladowym zagranicznego zaktadu
ubezpieczen Inter Partner Assistance S.A. z siedzibg w Brukseli, ktéry utworzyt oddziat, wynoszgcym
180.702.613,00 EUR, reprezentowang przez:

Jana Cupe - Dyrektora Generalnego/Dyrektora Oddziatu

(zwang dalej ,AXA Partners”)

upowaznia niniejszym:

Voyager.com Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg przy ul. Ceglanej 4, 40-515
Katowice, z kapitatem zaktadowym wynoszacym 1 000 000. PLN, zarejestrowang w Sgdzie Rejonowym
w Katowicach, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS
0000084204, posiadajgcg NIP 9542334937,

(zwanym w dalszej czes$ci Umowy ,Partnerem”)

do wykonywania na podstawie art. 2 ustawy o dystrybucji ubezpieczen czynnosci posrednictwa
ubezpieczeniowego na rzecz Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie,
poprzez wykonywanie czynno$ci faktycznych zwigzanych z posredniczeniem przy zawieraniu umow
ubezpieczenia, w zakresie grup 1a, 2, 3, 7, 9, 10a, 13, 16, 17, 18, zgodnie z zakresem zezwolenia
udzielonego przez belgijski organ nadzoru.

Niniejsze pelnomocnictwo obejmuje umocowanie w szczegélnosci do:

pozyskiwania klientow w celu zawarcia przez nich umoéw ubezpieczenia,

podejmowanie czynnosci zmierzajgcych do zawarcia przez klienta umowy ubezpieczenia,
zawierania uméw ubezpieczenia w imieniu AXA Partners,

pobierania sktadki ubezpieczeniowej z tytutu umoéw ubezpieczenia.

A

Niniejsze petnomocnictwo nie obejmuje umocowania do:

1. umocowania do sktadania jakichkolwiek oswiadczen zwigzanych ze zmiang warunkéw zawarcia
lub wykonywania umoéw ubezpieczenia w stosunku do warunkéw wynikajgcych z ogdlnych
warunkow ubezpieczenia, a w szczegolnosci do:

a) potwierdzania rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej tymczasowej Ilub statej
w sposob odmienny od przewidzianego w warunkach ubezpieczenia,

b) dokonywania zmiany terminu  ptatnosci lub  zmiany  wysokosci  skiladek
w sposéb wykraczajgcy poza zapisy Umowy agencyjnej,

c) skiadania oswiadczen woli zwigzanych z akceptacjg lub odmowg akceptacji roszczen
wynikajgcych z Umowy ubezpieczenia.
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W  zwigzku z wykonywaniem czynnosci  posrednictwa  Partner jest obowigzany,
w przypadku wykonywania czynnosci przygotowawczych zmierzajgcych do zawarcia umow
ubezpieczenia, do okazania na kazde zgdanie klienta niniejszego petnomocnictwa.

Wysokosé maksymalnej sumy ubezpieczenia na jakg Agent moze zawrze¢ jedng Umowe
ubezpieczenia nie moze przekroczy¢ wskazanych ponizej kwot (dla jednego Ubezpieczonego):

Ustawowa Nazwa grupy ustawowej Nazwa Limit sumy
grupa ubezpieczenia ubezpieczenia
ubezpiecz AXA Travel
en
(Dziat II)
1 Ubezpieczenia wypadku, w tym wypadku NNW MAX 20 000 EUR

przy pracy i choroby zawodowej
2 Ubezpieczenia choroby KL Max 5 000 000 EUR

Ubezpieczenia $wiadczenia pomocy na
18 korzysc osob, ktore popadty w trudnosci Assistance Max 5 000 000 EUR
w czasie podrdzy lub podczas
nieobecnosci w miejscu zamieszkania

Ubezpieczenia pozostatych szkod Bagaz MAX 500 EUR
rzeczowych wywotanych przez grad lub
9 mroz oraz inne przyczyny (jak np.
kradziez)
16 Ubezpieczenia réznych ryzyk Koszty rezygnacji Max 10 000 EUR

finansowych, w tym: 10) innych strat
finansowych

13 Ubezpieczenia odpowiedzialnosci ocC Max 200 000 EUR
cywilnej (ubezpieczenie
odpowiedzialnosci cywilnej ogdlnej)
nieujetej w grupach 10-12

17 Ubezpieczenia ochrony prawnej Assistance prawny Max 1 000 EUR
Obszarem dziatalnosci Partnera jest terytorium Rzeczpospolitej Polskiej.

Niniejsze petnomocnictwo moze zostaé¢ w kazdej chwili odwotane.

Petnomocnictwo niniejsze pozostaje skuteczne do chwili jego odwotania albo wygasniecia lub
rozwigzania Umowy zawartej pomiedzy Partnerem a AXA Partners.
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