PZU SA

\LaRUPA TL /]

DEKLARACJA ZAWARCIA UMOWY OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZEN A
ODPOWIEDZIALNO SCI CYWILNEJ PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC
LECZNICZA DLA LEKARZY ZRZESZONYCH
W OKREGOWEJ IZBIE LEKARSKIEJ W GDA NSKU
NR UMOWY GENERALNEJ NR:

Informacje ogoélne:

Dane Ubezpieczaj acy Ubezpieczony

Imie i nazwisko / nazwa

Adres

Telefon / fax

E-mail

REGON

PESEL

NIP

NR W REJESTRZE INDYWIDUALNEJ (SPECJALISTYCZNEJ )
PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Prosze okresli¢ zakres specjalizacji (zaznaczyé [X| wilasciw g specjalizaci e/specjalizacie) z
uwzgl ednieniem poni zszych zasad :

a) Istnieje mozliwos¢ wielokrotnego wyboru,

b) W przypadku posiadania dwoch lub wiekszej liczby specjalizacji prosimy wskaza¢ faktycznie
wykonywang (wykonywane),

c) W przypadku posiadania specjalizacji, a wykonywania w praktyce innej specjalizacji (np. w trakcie
specjalizowania sig), prosimy wskaza¢ faktycznie wykonywana.

d) Jezeli lekarz ma dwie lub wiecej specjalizacji i wszystkie wykonuje, to o przynaleznosci do grupy
decyduje ta specjalizacja, ktora jest w grupie o najwyzszej sktadce.

e) W przypadku zaznaczenia braku specjalizacji, prosze podac faktycznie wykonywane czynnosci(w
ramach jakiej specjalizacji)

e) Prosze o podanie informacji czy ubezpieczony wykonuje zabiegi chirurgiczne, endoskopowe lub z
zakresu radiologii interwencyjnej lub wymagajgce uzyskania od pacjenta lub uprawnionej osoby zgody
na przeprowadzenie zabiegu w formie pisemnej

|:| Tak |:| Nie

Jesli TAK : Dla lekarzy zaszeregowanych do grupy | nalicza sie sktadke przewidziana dla grupy I

Grupa ryzyka Specjalno sci

[J anestezjologia i intensywna terapia, Clchirurgia dziecieca, [ chirurgia klatki piersiowej[Jchirurgia ogdina,
[ chirurgia szczekowo-twarzowa, ] kardiochirurgia, [ neurochirurgia, (Jortopedia i traumatologia narzadu
m ruchu, [ potoznictwo i ginekologia,[] urologia, Clchirurgia naczyniowa,[] chirurgia onkologiczna,[] chirurgia
plastyczna, [ ginekologia onkologiczna, [] urologia dziecieca, [Jchirurgia stomatologiczna, (] medycyna

ratunkowa, (1 neonatologia

Cmedycyna sportowa, CJortodoncja, (] periodontologia, L] protetyka stomatologiczna, [Jradioterapia

onkologiczna, O stomatologia dziecieca, (Jstomatologia zachowawcza z endodoncjg

inna specjalizacja lekarska, jaka.................ooiiieeiiiiiiiiiieeiiiees i eee e

Informacje o ubezpieczeniu:
Czy w stosunku do Pana(i) w ciggu ostatnich 36 miesiecy pacjenci zgtaszali roszczenia,
|:| Tak |:| Nie

(jesli tak, to prosze poda¢ okolicznosci oraz date i wysokos$¢ wyptaconego odszkodowania)




Podstawa ubezpieczenia: Rozporz adzenie Ministra Finanséw z dnia 27 grudnia 2011 w s  prawie
obowi gzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno $ci cywilnej podmiotu wykonuj gcego
dziatalno $¢ lecznicz g (DzU Nr 293 poz.1729)

Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia nie diuzszym niz 12 miesiecy, wynosi réwnowarto$¢
w ztotych:

1) 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych
skutki objete sg umowa ubezpieczenia OC lekarza lub lekarza dentysty wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w formie
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska
wylgcznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna
praktyka lekarska wytgcznie w miejscu wezwania, indywidualna praktyka lekarska wytgcznie w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
wytgcznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem;

2) 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych
skutki objete sg umowa ubezpieczenia OC lekarza lub lekarza dentysty wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w formie
spotki cywilnej, spotki jawnej albo spotki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska,

Okres ubezpieczenia : 0d........ccccceeeivieeeierninnne 2012r. do

Sktadki taryfowe w ztotych za okres 12 miesi  ecy
dla sum gwarancyjnych powy zej okre slonych zgodnie z RMF

lekarze lekarze lekarze
Il grupy Il grupy | grupy
754 zt 323 zt 162 zt

Sktadka za ubezpieczenie:

Ptatno$¢ nalezy dokonac¢ na konto: PZU SA oddziat w Sopocie, 81-824 Sopot, ul. Armii Krajowej 116
Nr rachunku: 71 1160 2244 1160 0000 8972 9106

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane powyzej dane i informacje sg prawdziwe oraz, ze nie zostaly znieksztalcone ani pominiete jakiekolwiek
istotne fakty.

(' miejscowos¢) (podpis ubezpieczajgcego)

Na podstawie art. 815 kodeksu cywilnego podanie inf  ormacji wymaganych do zawarcia umowy ubezpieczenia jest
obowi gzkowe.

Instrukcja wypetnienia deklaracji

a. Ubezpieczajgcy obligatoryjnie wypetia deklaracje drukowanymi literami

b. Sktadke zgodng z wybranym wariantem Ubezpieczony przelewa na wskazane we wniosku przez PZU SA konto

c. Ubezpieczony do wypetnionej deklaracji dotgcza potwierdzenie dokonanego przelewu do PZU SA
Ubezpieczony przesyta listem poleconym lub dostarcza osobiscie wypetniong deklaracje wraz z kserokopig
potwierdzenia dokonanego przelewu do PZU: PZU SA Odziat w Sopocie 81-824 Sopot, ul. Armii Krajowej 116

d. W ciggu 14 dni od otrzymania przez PZU deklaracji wraz z potwierdzeniem optacenia sktadki otrzymacie Panstwo od
PZU SA- listem poleconym na wskazany w deklaracji adres dokument ubezpieczenia potwierdzajgcy zawarcie
umowy ubezpieczenia, stanowigcg wraz z wnioskiem integralng czes¢ ubezpieczenia

Osoby do kontaktu:

KATARZYNA FELI NSKA JOANNA URBA NSKA BARBARA PIEKAREK
Specjalista MSP Kierownik Sprzeda zy Broker Specjalista

e-mail: kfelinska@pzu.pl e-mail: jourbanska@pzu.pl e-mail: h.piekarek@stbu.pl
tel. 058 308 38 22 tel. 058 308 38 23 tel. 05 8 555 82 43

kom. 666 886 947 kom. 666 886 949 kom. 609 738 126
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