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Zał. Nr 1

Wniosek o dobrowolne ubezpieczenie OC – doubezpieczenie 

(dot. pielęgniarek / pielęgniarzy i położnych)

Prosimy o wypełnienie wniosku drukowanymi literami

Rodzaj ubezpieczenia  FORMCHECKBOX 
 nowe  FORMCHECKBOX 
 wznowione  FORMCHECKBOX 
 doubezpieczenie  Numer poprzedniej polisy      
              Numer aktualnej polisy      

Dane
Ubezpieczający (wpisać jeżeli jest inny niż ubezpieczony)
Ubezpieczony

Imię i nazwisko / nazwa
     
     

Adres
     
     

Telefon
     
     

E-mail
     
     

 FORMCHECKBOX 
 NIP lub  FORMCHECKBOX 
 PESEL
     
     

 FORMCHECKBOX 
 Regon
     
     

Numer, data wydania i organ  wydający dokument uprawniający do wykonywania zawodu
     

Okres ubezpieczenia
Od (dd-mm-rrrr) 
      -       -      
Do (dd-mm-rrrr)
      -       -      

Suma gwarancyjna przeliczana wg średniego kursu NBP pierwszego dnia roku kalendarzowego, w którym jest zawierana umowa
Składka roczna
Wybór wariantu

Na jedno zdarzenie
Na wszystkie zdarzenia



  75.000 euro
 75.000 euro
140 zł


  50.000 euro
100.000 euro
110 zł


  25.000 euro
  50.000 euro
61 zł


  10.000 euro
  20.000 euro
38 zł


Dotychczasowe roszczenia w zakresie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej

Dotychczasowy zakład ubezpieczeń
     

Bezszkodowy przebieg ubezpieczenia w INTER Polska (liczba lat)
     

Rok
Ilość szkód
Łączna wysokość roszczeń
Przyczyna zgłoszonych roszczeń
Kwota wypłaconych odszkodowań

     
     
     
     
     

Oświadczam, że powyższe informacje podałem/am zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy. W przypadku, gdy podane we wniosku informacje okażą się nieprawdziwe TU INTER Polska S.A. może odstąpić od umowy/ów ubezpieczenia lub żądać dopłaty składki, a w przypadku szkody zmniejszyć lud odmówić wypłaty odszkodowania. Przed sporządzeniem wniosku otrzymałem/am ogólne warunki ubezpieczenia, zapoznałem/am się z ich treścią i oświadczam, że nie naruszają moich interesów.

Wyrażam również dobrowolną zgodę na udostępnianie moich danych osobowych podmiotom współpracującym z TU INTER Polska S.A. w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia.

Jednocześnie upoważniam brokera ubezpieczeniowego „Mentor” S.A. z siedzibą w Toruniu do podpisania w moim imieniu polisy ubezpieczeniowej.

                                                                                                                                         Podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego     ............................................................

Niniejszym dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz ich wykorzystywanie w celach marketingowych i statystycznych przez TU INTER Polska S.A. z siedziba w Warszawie (02 – 486), Aleje Jerozolimskie 172.

                                                                                                                                         Podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego     ............................................................

Zgodnie z treścią art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o „ochronie danych osobowych” (Dz. U., Nr 133, poz. 883 z póź. zm.), dane osobowe ubezpieczonego będą przetwarzane przez TU INTER Polska S.A. oraz podmioty współpracujące w celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia. Ubezpieczającemu przysługuje prawo do wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Składkę należy wpłacić na konto: TU INTER Polska S.A. Aleje Jerozolimskie 172, 02 – 486 Warszawa,

Bank Handlowy w Warszawie S.A., nr  24 1740 0019 3502 9999 9999 9999 , z adnotacją: „nazwisko – ubezpieczenie obowiązkowe”.

Wypełniony wniosek oraz kopię potwierdzenia wpłaty należy przesłać listem poleconym na adres: 

Mentor S.A., ul. Szosa Chełmińska 177-181, 87-100 Toruń, tel. (56) 66 93 300 /  faks (56) 66 93 304 (lub 305).

Okres ochrony ubezpieczeniowej rozpoczyna się od dnia następnego po opłaceniu składki, chyba że Ubezpieczający wskazał późniejszy termin rozpoczęcia odpowiedzialności, np. w przypadku wznowienia ubezpieczenia od następnego dnia po zakończeniu poprzedniej umowy (w tym przypadku wymagane ww. dokumenty należy przesłać z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym umożliwiającym wznowienie ubezpieczenia w terminie). 

Umowa ubezpieczenia zostanie przesłana do Ubezpieczonego w terminie 21 dni od daty otrzymania wypełnionego wniosku oraz kopii potwierdzenia wpłaty składki.

W przypadku kontynuacji umowy ubezpieczenia, zawartej na podstawie Porozumienia, Ubezpieczyciel udziela ochrony ubezpieczeniowej, pomimo niezapłaconej składki i nieprzesłanego wniosku, pod warunkiem, że zostanie ona uregulowana do 14 dnia nowego okresu ubezpieczenia.


 


Miejscowość, data







Podpis Ubezpieczającego/Ubezpieczonego
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