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Oddział::
Pośrednik:

 „Porozumienie Zielonogórskie” – Związek w: 

WNIOSEK dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania świadczeń zdrowotnych 

                      przez zakład opieki zdrowotnej

A. DANE UBEZPIECZAJĄCEGO:

Imię i nazwisko ubezpieczającego: ..................................................................................................................................................................... 
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Nazwa NZOZ: .....................................................................................................................................................................................................

Adres NZOZ:



Miejscowość                    

_________________________________________
Kod pocztowy

                  __ __  - __ __ __
Ulica

         __________________________________
Nr 

   ___________      
Nr lokalu

          _______

NIP    ____________________________
REGON

____________________________
E-mail

___________________________
Nr telefonu     _____________________
Nr faxu

________________________

Rodzaj placówki lecznictwa ambulatoryjnego – przychodni, ośrodka zdrowia lub poradni nie wykonujących zabiegów ginekologicznych:

Placówki lecznictwa ambulatoryjnego nie udzielające świadczeń zdrowotnych w zakresie chirurgii i/lub ginekologii i/lub anestezjologii i/lub stomatologii przez lekarzy specjalistów z w/w dziedzin medycyny:
□

Pozostałe placówki lecznictwa ambulatoryjnego nie wykonujące zabiegów ginekologicznych
□

Liczba pracowników medycznych - ______________, w tym:

Anestezjologów _________
Chirurgów ____________
Neurochirurgów _________
Ginekologów _________
Kardiologów _________
Urologów  _________  

B. ODPOWIEDZIALNOŚĆ TU INTER Polska SA:

Wnioskowany okres ubezpieczenia:
Początek    ______  -  ______ - ____________
Koniec    _______  -  _____  - ____________

Wnioskowane ramy czasowe odpowiedzialności TU INTER Polska S.A.:
Zasada zdarzeń zaszłych          □      
Zasada roszczeń zgłoszonych          □     

C. SUMA GWARANCYJNA:
Suma gwarancyjna na jedno zdarzenie    100.000,00PLN
Suma gwarancyjna na  wszystkie zdarzenia   200.000,00PLN

D. ZAKRES UBEZPIECZENIA OC NZOZ - ZGODNIE Z OFERTĄ .

E. ROZSZERZENIA ZAKRESU OCHRONY:
OC podwykonawców     □
Świadczenia medyczne tzw. chirurgii jednego dnia     □

F. DEKLARACJA JEDNOCZESNEGO (lub w ciągu najbliższych 3 m-cy – max. do 31.03.2005r.) ZAWARCIA UBEZPIECZENIA:

Grupowe ubezpieczenie na życie pracowników  NZOZ

□ (ZAŁĄCZNIK NR 1)
Ubezpieczenie majątku NZOZ (z składką  min. 500,00PLN)      

□ (ZAŁĄCZNIK NR 2)
Brak deklaracji (składka z OC wzrasta o 100%)

□

G. SKŁADKA UBEZPIECZENIOWA: ______________________, słownie ____________________________________________________________________

Przed podpisaniem wniosku prosimy o uważne przeczytanie poniższych oświadczeń. Oświadczenia te stanowią integralną część umowy ubezpieczenia.

Ubezpieczający oświadcza, iż wszelkie informacje zawarte we wniosku zostały podane zgodnie z istniejącym stanem rzeczy w dniu złożenia wniosku. Jednocześnie oświadcza, iż znane są mu sankcje przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu cywilnego za udzielanie TU INTER Polska S.A. nieprawidłowych informacji dla oceny ryzyka.

Ubezpieczający/Ubezpieczony oświadcza, że otrzymał  Ogólne Warunki Ubezpieczenia wnioskowanego przez siebie ubezpieczenia oraz zapoznał się z ich treścią.

                     _________________________________________                                           ________________________________________________

                                              Miejscowość, data                                                                            Imię i nazwisko Ubezpieczającego (czytelny podpis)

Niniejszym dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez TU INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie (02-674), ul. Marynarska 19A. Wyrażam również dobrowolnie zgodę na udostępnienie moich danych osobowych podmiotom współpracującym z TU INTER Polska S.A. w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia oraz na przesłanie moich danych za granicę w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia. Wyrażam również dobrowolną zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych przez TU INTER Polska S.A. w celach marketingowych i statystycznych. Zgodnie z treścią art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. „o ochronie danych osobowych” (Dz. U. Nr 133, poz. 883) dane osobowe ubezpieczającego będą przetwarzane przez TU INTER Polska S.A. w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia. Ubezpieczonemu przysługuje prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawienia.

                     _________________________________________                                    ________________________________________________

                                             Miejscowość, data                                                                       Imię i nazwisko Ubezpieczającego (czytelny podpis)     

                     _________________________________________                           _________________________________________________________

                              Miejscowość, data przyjęcia wniosku                                               Pieczęć i czytelny podpis przedstawiciela TU INTER Polska S.A.    
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