ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN ERGOHESTIA SA

ul. Hestii 1, 81-731 Sopot.

Numer KRS 0000024812 Sgdu Rejonowego Gdansk-Pétnoc w Gdarsku,
VIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego. NIP 585-000-16-90.
Wysokos$¢ kapitatu  zaktadowego, ktéry zostat optacony w catosci: 196.580.900 zt.

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ
LEKARZY, LEKARZY DENTYSTOW
w ramach Programu Ubezpieczenia nr SZUG/021/2016

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imieg i nazwisko / Nazwa

PESEL (wypetnia osoba

fizyczna)

REGON (wypetniaja jednostki nieobjete

Rodzajdokumentu (wypetniajg

Numer dokumentu

obowigzkiem podatkowym) obcokrajowcy)
[ | | | | | | | | | | |

11. DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO

Kraj Miejscowosé Kod

Iy I
Poczta Ulica Numer Numer
domu lokalu
Telefon Stacjonarny Komérkowy
Fax E-mail Nr prawa wykonywania zawodu

UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ W SKLADCE CZt.ONKOWSKIEJ
PLATNIKIEM SKEADKI JEST OKREGOWA IZBA LEKARSKA W ZIELONEJ GORZE

|Il. DANE DO UBEZPIECZENIA OC W SKLADCE CZt.ONKOWSKIEJ DLA LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

[0 Obowiazkowe ubezpieczenie OC
Suma Gwarancyjna: 75 000 euro / 350 000 euro

lekarska, grupowa praktyka lekarska

Forma wykonywania zawodu medycznego: indywidualna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka

O Dobrowolne ubezpieczenie OC
Suma Gwarancyjna: 300 000 zt

Forma wykonywania zawodu medycznego: umowa o pracg, umowa cywilnoprawna, dziatalno$¢

gospodarcza w formie POZ

OKRES UBEZPIECZENIA (Okres ubezpi ia obowigzuj

nie

j niz od dnia nastepnego po ztozeniu wniosku)

Od (DD:MM:RRRR)

DODATKOWE UBEZPIECZENIA DLA LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

PLATNIKIEM SKLADKI JEST UBEZPIECZONY
IV. GRUPY LEKARZY

Forma wykonywania zawodu medycznego

O indywidualna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, grupowa praktyka lekarska
O umowa cywilnoprawna — bez prowadzenia dziatalnosci
O umowa o prace

1.wW i ia dwaéch lub wig! Ilczby SpeCJahZaC]l o iu do odp dniej grupy yduje ta jalizacja, ktora jest faktycznie wykonywana.
2. Jezeli lekarz ma dwie lub wigcej jali , to o przy Z i do grupy yduje ta jalizacja, ktora jest w grupie o najwyzszej sktadce.
Grupa ryzyka | 3. W przypadku braku specjalizacji sktadke ustala sie wedlug I grupy ryzyka
4. W przypadku posiadania specjalizacji, a wykonywania w p yce innej ji (w trakcie j ia sig), o przy znosci do odp iej grupy decyduji jalizacja faktycznie
wykonywana.

O ortopedia, O chirurgia stomatologiczna, O chirurgia naczyniowa, O anestezjologia i intensywna terapia, O chirurgia klatki piersiowej, O chirurgia ogélna,

3 O chirurgia szczekowo-twarzowa, O ginekologia onkologiczna kardiochirurgia, O neurochirurgia i traumatologia narzadu ruchu, O potoznictwo i ginekologia,
O chirurgia dziecigca, O urologia, O chirurgia onkologiczna, O chirurgia plastyczna, O urologia dziecigca, 00 medycyna ratunkowa, 00 neonatologia;

> O ortodoncja, O periodontologia, OO0 protetyka stomatologiczna, O radioterapia onkologiczna, O stomatologia zachowawcza, O medycyna sportowa,
O stomatologia dziecigca

1 O inna specjalizacja niewymi 12 POWYZEj (PrOSIMY POUAC) ..cueueirreueuecseieieties ettt et et h e d bt s s s s aes s s s e b sttt

O brak specjalizacji

O tak

Praca w pogotowiu lub SOR

O nie

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy i lekarzy dentystéw z tytutu zawodowego udzielania $wiadczen zdrow otnych

. Lekarze | grupy ryzyka Lekarze Il grupy ryzyka Lekarze Ill grupy ryzyka
Suma gwarancyjna K A K A R .
Sktadka Wybér wariantu Sktadka Wybér wariantu Sktadka Wybér wariantu
50.000 zt 38,00 zt 76,00 zt 160,00 zt
100.000 zt 50,00 zt 100,00 zt 210,00 zt
200.000 zt 73,00 zt 150,00 zt 310,00 zt
300.000 zt 86,00 zt 175,00 zt 370,00 zt
500.000 zt 110,00z 225,00 zt 460,00 zt
800.000 zt 135,00 zt 270,00 zt 560,00 zt
1.000.000 zt 150,00 zt 300,00 zt 630,00 zt
1.500.000 zt 220,00 zt 450,00 zt 950,00 zt
2.000.000 zt 320,00 zt 650,00 zt 1 300,00 zt




V. Szkodowos¢

O brak szkody w ciagu ostatnich 12 miesiecy
O przynajmniej jedna szkoda w ciggu ostatnich 12 miesiecy

VI. DODATKOWE MOZLIWE ROZSZERZENIA OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ (do wyboru)

WYBRANE
RODZAJ ROZSZERZENIA SUBLIMIT SKLADKA DODATKOWA
(TAK/NIE)
Szkody_w ZY‘."aZku z zab}egaml medycyny estetycznej 200.000,00 PLN na jeden i wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia 200 zt
oraz chirurgii plastycznej
VII. OKRES UBEZPIECZENIA (Okres ubezpi ia obowigzuje nie $niej niz od dnia nastepnego po ztozeniu wniosku)

Od (DD:MM:RRRR)

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej lub uzytkowania mienia

) i ) Sum_a gwaran_cyjna _ Wybér
Zakres ubezpieczenia najedeni lwszystklle Wypgdkl Sktadka roczna e
w okresie ubezpieczenia
30.000,00 zt 110,00 zt
50.000,00 zt 145,00 zt
Zakres podstawowy - zgodny z OWU rozszerzony o kl. 003, 004, 005A 100.000,00 zt 200,00 zt
200.000,00 zt 320,00 zt
500.000,00 zt 450,00 zt
VIIl. OKRES UBEZPIECZENIA (Okres ubezpi ia obowigzuje nie wczesniej niz od dnia gpnego po ztozeniu wniosku)
Od (DD:MM:RRRR)
Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow ze swiadczeniami dodatkowymi z tytutu ekspozycji na ryzyko HIV i WZW
Suma ubezpieczenia NNW . B .
wARANT (o i Skuapin | NSFANS | Rosszemeie mastepstnsavaiowsercal | SKLADKA, | WoRANE
Wariant | 10 000,00 zt 15,00 zt 10 000,00 zt 5,00 zt
Wariant Il 15 000,00 zt 30,00 zt 15 000,00 zt 9,00 zt
Wariant Ill 25 000,00 zt 68,00 zt 25 000,00 zt 20,00 zt
Wariant IV 50 000,00 zt 135,00 zt 50 000,00 zt 40,00 zt
Wariant V 100 000,00 zt 250,00 zt 100 000,00 zt 85,00 zt
Dodatkowe rozszerzenie - Klauzula ubezpieczenia na wypadek zakazenia HIV i/lub WZW
WARIANT | WARIANT I
Zakres ubezpieczenia ubezpigé‘;z; alimic | SKEADKA V(\'II'YABKSQI’EI)E Zakres ubezpieczenia ubezpiggzr‘;ﬁi alimit SKEADKA \?’TTABK?,’:I’\E‘)E
Badania na abecnosé wirusow HIV Limit: 1 000,00 zt Badania na ebecnose wirusow Limit: 1 000,00 zt
Koszt leczenia antyretrowirusowego Limit: 5 000,00 zt ant;;?f;\:;rcuzsonvivaego Limit: 5 000,00 zt
B R 50 000,00 zt 43,00 2t SEE e DT 100 000,00 zt 80,00 zt
e e | 20000002 e e | 20000002
e | 10000002 e | 10000002

IX. OKRES UBEZPIECZENIA (Okres ubezpieczenia obowiazuje nie wezesniej niz od dnia po ztozeniu wniosku)

Od (DD:MM:RRRR)

X. OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z pézn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA z

siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informujg, ze:

- jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 kc., ktére bedg przez nas przetwarzane w celu wywigzania si¢ z umowy ubezpieczenia oraz dla celéow  marketingu
bezposredniego naszych witasnych produktéw/ustug,

- stuzy Panu/i prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub statutowe Sopockiego
Towarzystwa Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie albo oséb trzecich, ktérym przekazywane sg te dane - wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO
Oswiadczam, Ze udzielitem/am powyzszych informacji zgodnie ze swojg najlepszg wiedzg i ze znane mi sg sankcje przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za udzielenie Ubezpieczycielowi
nieprawdziwych informacii istotnych dla oceny ryzyka.
Os$wiadczam, ze przed zawarciem umowy otrzymatem/am i zapoznatem/am sig z tekstem:
* Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2011 nr 293, poz.
1729)
Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej lekarzy, farmaceutéw i innych oséb $wiadczacych ustugi o charakterze medycznym z dnia 01 stycznia 2016 r. (OC/OW033/1601)
Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzenia dziatalnos$ci gospodarczej lub uzytkowania mienia z dnia 01 stycznia 2016 r. (OC/OW034/1601)
Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow (OS/OW041/1601) wraz z Klauzulg Ubezpieczenia Na Wypadek Zakazenia HIV i/lub WZW
Postanowien Dodatkowych Do Umowy Generalnej nr SZUG/021/2016

i zaakceptowatem/am ich tre$¢.

=

- Oswiadczam, ze zostato mi okazane i zapoznatem sig z tre$cig petnomocnictwa do zawarcia umowy ubezpieczenia w imieniu Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczern ERGO Hestia SA.

Imig i nazwisko

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR)



