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DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU UBEZPIECZENIOWEGO
DLA LEKARZY I LEKARZY DENTYSTOW CZLONKOW OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

Czitonkostwo:
Oswiadczam, ze jestem cztonkiem Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie

Wybér ubezpieczenia:

O Przystepuje do umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, wykonuje zawdd w formie
indywidualnej praktyki lekarskiej (dla lekarzy i lekarzy dentystow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w formie dziatalnosci
gospodarczej)

O Przystepuje do umowy dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, nie wykonuje zawodu w formie
indywidualnej praktyki lekarskiej (tylko dla lekarzy i lekarzy dentystéow zatrudnionych wytgcznie na podstawie umowy o prace
i/lub zlecenie).

Okres ubezpieczenia:

................................................ [P« (o TR

Zakres ubezpieczenia obowigzkowego Suma gwarancyjna
Na jedno zdarzenie | Na wszystkie zdarzenia

Odpowiedzialnos¢ cywilna ubezpieczonego lekarza wykonujgcego dziatalnosc 75 000 EUR 350 000 EUR
lecznicza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody bedace nastepstwem

udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych

Zakres ubezpieczenia dobrowolnego Suma gwarancyjna
Na jedno zdarzenie | Na wszystkie zdarzenia

Dane ubezpieczonego Lekarza/Lekarza dentysty:
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Odpowiedzialnos¢ cywilna ubezpieczonego lekarza za szkody wyrzadzone osobie 75 000 EUR 350 000 EUR
trzeciej w nastepstwie udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego

z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych w zwigzku

z wykonywaniem przez Ubezpieczonego zawodu lekarza.

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zakladowy: 86 352 300 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyrskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102.


https://izba-lekarska.pl/
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IZBA LEKARSKA

W WARSZAWIE

im, prof. Jana Nielubowicza

Warunki ubezpieczenia
1. Do umowy obowigzkowego ubezpieczenia majg zastosowanie:

1)
2)

Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowigzkowych, ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U. Nr 124, poz. 1152, z pézn. zm.) (tj. Dz. U. z 2018 r. poz.473).

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. 2019 r. poz. 866).

2. Do umowy dobrowolnego ubezpieczenia maja zastosowanie:
0Ogolne warunki ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy ustalone uchwatg Nr UZ/427/2016 Zarzadu PZU SA z dnia 24 pazdziernika
2016r. Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spdtki Akcyjnej ze zmianami ustalonymi uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r.
Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej.

Oswiadczenia

O Akceptuje wszystkie ponizsze o$wiadczenia.

1.

DOTYCZY OC DOBROWOLNEGO

O* Oswiadczam, ze otrzymatem/am Ogdlne Warunki Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy ustalone uchwatg Nr UZ/427/2016
Zarzadu PZU SA z dnia 24 pazdziernika 2016r. Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej ze zmianami ustalonymi uchwatg nr
UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r. Zarzadu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen Spotki Akcyjnej oraz dokument zawierajacy informacje o
produkcie ubezpieczeniowym.

DOTYCZY OC OBOWIAZKOWEGO

O* Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz.U. z 2011 r. Nr 293, poz. 1729) ustalone uchwatg nr UZ/139/2019
z dnia 29 maja 2019 r. Zarzadu PZU SA.

O* Oswiadczam, ze otrzymatam/em informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja
o administratorze danych osobowych.

O* Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w tym formularzu przystgpienia do ubezpieczenia przez Okregowa Izbe
Lekarska w Warszawie (jako administratora danych osobowych) w celu realizacji Umowy Programu Ubezpieczeniowego.

O* Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w tym formularzu przystapienia do ubezpieczenia przez Agencje
Ubezpieczeniowg INS Services Sp. z 0.0. KRS 0000754412 (jako administratora danych) w celu realizacji obstugi Umowy Programu
Ubezpieczeniowego.

O* Wyrazam zgode na przesytanie informacji i dokumentdw, w tym OWU oraz dokumentu zawierajagcego informacje o produkcie, a takze
informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy o dystrybucji ubezpieczen, ktdre majg zwigzek z wnioskowang lub zawartg umowa
ubezpieczenia w PZU SA za posrednictwem $rodkdw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane,
dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej.

Zastrzegam, ze bez mojej zgody dane te nie moga by¢ udostepniane komukolwiek oraz ze przystuguje mi prawo dostepu do tresci danych oraz
mozliwos¢ ich poprawiania. Zgody powyzszej udzielam dobrowolnie. Rozumiem, ze zgody powyzsze moga zosta¢ w kazdym czasie odwotana
poprzez przestanie stosownego oswiadczenia na adres: biuro@ins-med.pl

INS Services Sp. z 0.0. jest agentem ubezpieczeniowym dziatajgcym na podstawie Ustawy z dnia 22 maja 2003r. o poSrednictwie
ubezpieczeniowym (Dz.U. z dnia 16 lipca 2003 r.) wykonujacym czynnosci agencyjne na rzecz wiecej niz jednego zaktadu ubezpieczen w zakresie
tego samego dziatu ubezpieczen w rozumienie art. 11 ust. 2 cytowanej ustawy.

W zakresie w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwotac
w kazdym czasie w oddziale PZU SA lub wysyfajac e-mail na adres: kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU: 02-676 Warszawa, ul. Postepu
18a.

Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

* ¢ w polu oznacza zgode, konieczne do przystgpienia do umowy ubezpieczenia oraz obstugi tej umowy.

Data i miejscowos$¢ ztozenia deklaracji: ........c.ccovevvveveeenee.

(podpis sktadajacego deklaracje lekarza/lekarza dentysty)

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zakladowy: 86 352 300 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyrskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102.


https://izba-lekarska.pl/

