Uczelnia Medyczna im. Marii Skłodowskiej – Curie

Plac Żelaznej Bramy 10, 00-136 Warszawa

Deklaracja przystąpienia do grupowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych - studenci podczas praktyk w zawodzie pielęgniarstwa oraz ratownictwa medycznego
O Ś W I A D C Z E N I A:

Oświadczam, że wyrażam zgodę na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej oraz finansowanie składki ubezpieczenia.

Oświadczam, że przed otrzymałem Ogólne Warunki Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Cywilnej Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych przyjętych na mocy uchwały Zarządu TU INTER Polska S.A. nr 71/2016 z dnia 25.10.2016r. wraz z kartą informacyjną zawierającą przesłanki wypłaty odszkodowania i innych świadczeń, a także ograniczenia oraz wyłączenia odpowiedzialności zakładu ubezpieczeń uprawniające do odmowy wypłaty odszkodowania i innych świadczeń lub ich obniżenia.

Informujemy, że Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A., (Administratora danych) z siedzibą Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa w celu oceny ryzyka, obsługi i wykonania umowy ubezpieczenia,
w celu reasekuracji ryzyk oraz w celach analitycznych, w celu marketingu bezpośredniego własnych produktów i usług oraz innych prawnie usprawiedliwionych celach Administratora danych. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do zawarcia umowy. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych i prawo ich poprawiania. W celu realizacji zawartej umowy ubezpieczenia podane dane osobowe mogą być udostępniane podmiotom współpracującym na podstawie umowy.
Podmiotem przekazującym dane osobowe pomiędzy Ubezpieczającym, a Administratorem danych jest HOLBROKER Michał Holka
z siedzibą przy ul. Mieczysława Wolfkego 20/14, 01-494 Warszawa
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody na otrzymywanie informacji związanych z realizacją zawartej umowy ubezpieczenia, w tym zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 1422), od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą Al. Jerozolimskie 172, 02-486 Warszawa oraz od innych podmiotów współpracujących na podstawie umowy w celu obsługi i wykonania umowy ubezpieczenia.
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