WNIOSEK O UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZA

W RAMACH PROGRAMU STU ERGO HESTIA S.A.
(ANALIZA POTRZEB | WYMAGAN KLIENTA w zakresie w zakresie ubezpieczen dla personelu medycznego)

Ponizsza ankieta stuzy pozyskaniu informacji niezbednych w celu dokonania analizy Paristwa wymagan i potrzeb
w zakresie ochrony ubezpieczeniowej oraz jest potwierdzeniem przeprowadzonych konsultacji w tym zakresie.

I. Dane Ubezpieczonego:
Imie, nazwisko /nazwa:
NIP:

REGON:

PESEL:

Il. Dane adresowe
Ubezpieczonego:
Adres:

Telefon:

Adres e-mail:

Forma wykonywania zawodu: indywidulna praktyka lekarska, kontrakt, umowa o prace
Nr prawa wykonywania zawodu: .............ccccoeeveeiieninneene.

lll. Ubezpieczenie:
] OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZY

[] DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZY

[] UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ Z TYTULU PROWADZENIA DZIAtALNOSCI
GOSPODARCZE)

L] uBezPIECZENIE NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

(prosimy wybrane ubezpieczenie zaznaczy¢ znakiem X w okienku po lewej stronie)
IV. Okres Ubezpieczenia: od.........cccceeerrveereeneneesaeenane [« [0 OSSR

(Prosimy o wybranie okresu ubezpieczenia. Okres ubezpieczenia rozpoczyna sie nie wczesniej niz od dnia nastepnego po
ztozeniu wniosku i trwa 12 miesiecy)

Prosze o potwierdzenie i wybér z ponizej wymienionych jaki rodzaj specjalnosci Pan/Pan
posiada/wykonuje.

Potwierdzam, iz posiadam/wykonuje nastepujace specjalnosci lekarskie z wymienionych ponizej:

Podziat specjalnosci lekarskich:

a) lekarze Ill grupy - specjalizacja: ortopedia, chirurgia stomatologiczna, chirurgia naczyniowa,
anestezjologia i intensywna terapia, chirurgia klatki piersiowej, chirurgia ogdélna, chirurgia
szczekowo-twarzowa, ginekologia onkologiczna  kardiochirurgia, neurochirurgia i
traumatologia narzadu ruchu, potoznictwo i ginekologia, chirurgia dziecieca, urologia, chirurgia
onkologiczna, chirurgia plastyczna, urologia dziecieca, medycyna ratunkowa, neonatologia;




b)

lekarze Il grupy - specjalizacja: ortodoncja, periodontologia, protetyka stomatologiczna,
radioterapia onkologiczna, stomatologia zachowawcza, medycyna sportowa, stomatologia
dziecieca

lekarze | grupy - specjalizacja: lekarze pozostatych specjalnosci nie wymienionych w pkt a.
lub pkt b.
Wybrany zakres ubezpieczenia:

OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZY

75.000 Euro na zdarzenie i 350.000 Euro na wszystkie zdarzenia w
okresie ubezpieczenia
Wykonywana specjalnos¢ lekarska:

—lekarze grupy..............
Sktadka .....ccoevernrrneninnnnns

[[] DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZY

SUMa EWAranCyjNa cueeeeeceeceecesseeseesansens zt na jeden i wszystkie wypadki w okresie
ubezpieczenia
Wykonywana specjalnosc Iekarska: ........coceceeereerceenenssecsencsssesnesssessssesessasssesssessanens

[] DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ LEKARZY
ROZSZERZONE O KLAUZULE

SUMaA EWAranCyjNa wueeeeeseeseesenssensnessnssens zt na jeden i wszystkie wypadki w okresie
ubezpieczenia

Wykonywana specjalnosc Iekarska: ........coeccecereerceecmnnseesensnssesneessassseesessasssesssessanses
—lekarze grupy......ccceceeeeeunnnes

Sktadka......ccccceennne

[] UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ Z TYTULU PROWADZENIA

DZIALALNOSCI GOSPODARCZE)
SUMaA EWaranCyjNa ....ccoceeeeeeveerererereereseereeveenens zt na jeden i wszystkie wypadki w okresie

ubezpieczenia
Sktadka W ....ccceeererennnee. zt

[] uBEZPIECZENIE NASTEPSTW NIESZCZESLIWYCH WYPADKOW

(prosimy wybrany wariant zaznaczy¢ znakiem X w okienku po prawej stronie)

Suma ubezpieczenia NNW skiadka wybor wariantu
10 000 374 []
20 000 45 zk []

Ubezpieczenie NNW rozszerzone o dodatkowa klauzule na wypadek zakazenia HIV lub
wzw

50 000 128 7t L]



(prosimy wybrane ubezpieczenie zaznaczy¢ znakiem X w okienku po lewej stronie)

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 pdzn.

zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedziba w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze:

e jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 kc., ktére beda przez nas
przetwarzane w celu wywigzania sie z umowy ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposredniego naszych wtasnych
produktéw/ustug,

e 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 siedziba w Sopocie albo 0sdb trzecich, ktérym przekazywane sg te dane —wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej
zgody.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

Oswiadczam, ze udzielitem/am powyzszych informacji zgodnie ze swoja najlepszg wiedz3 i ze znane mi sg sankcje
przewidziane w art. 815 § 3 Kodeksu Cywilnego za udzielenie Ubezpieczycielowi nieprawdziwych informacji istotnych dla
oceny ryzyka.

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Programem nr A/TO50/1039155/2 i
A/T050/1039174/2 oraz otrzymatem tekst Wzorcdw umownych na podstawie ktérych zostaty zawarte ubezpieczenia i
zaakceptowatem/am ich tresé.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y, ze wypetnienie niniejszej analizy wymagan i potrzeb jest dobrowolne, oraz
ze w przypadku odmowy wypetnienia przeze mnie tej analizy lub jej czesci, badz podania nieprawdziwych informacji, agent
nie bedzie miat mozliwosci zaproponowania umowy ubezpieczenia, ktéra bedzie odpowiadata moim wymaganiom i
potrzebom.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku zmiany w trakcie trwania umowy ubezpieczenie moich
potrzeb (np. pojawienia sie nowego ryzyka) lub moich wymagan dotyczacych uzyskania oferty innych ubezpieczen, moge
zgtosi¢ to do agenta, w celu dostosowania umowy ubezpieczenia do moich potrzeb i wymagan.

Oswiadczam, ze umowa ubezpieczenia zawarta na podstawie niniejszego wniosku spetnia moje wymagania i potrzeby przy
uwzglednieniu wysokosci sktadki jakg jestem sktonna/y zaptaci¢. Zawieram jg w wyniku mojej $wiadomej decyz;ji.

miejscowos¢ i data podpis

W celu zawarcia ubezpieczenia prosimy o wypetnienie wniosku oraz przestanie go do biura MAU Secesja Sp. z
0.0.:

e e-mail: medyczne@secesja-ubezpieczenia.pl

e  poczty tradycyjng

Miejska Agencja Ubezpieczeniowa ,,Secesja” Sp. z o0.0.
ul. Piotrkowska 233
90-456 todz



