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	Al. Jerozolimskie 142B, 02-05 Warszawa

 http://www.interpolska.pl


Deklaracja Grupowego Ubezpieczenia

Ubezpieczający
Uczelnia Medyczna im. Marii Skłodowskiej - Curie

Pl. Żelaznej Bramy 10, 00-136 Warszawa

Ubezpieczony
Imię i nazwisko

	


Adres zameldowania





Adres do korespondencji

	
	


Data urodzenia
	


Telefon 




Adres email

	
	


Kierunek
	


	ANKIETA DOTYCZĄCA WYMAGAŃ I POTRZEB UBEZPIECZAJĄCEGO/UBEZPIECZONEGO W ZWIĄZKU Z PRZYSTĄPIENIEM DO UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO

	Drogi Kliencie / Droga Klientko, zwracamy uwagę, że analiza Twoich potrzeb dotyczy jedynie ryzyk wskazanych poniżej. W przypadku chęci objęcia ochroną ubezpieczeniową dodatkowych ryzyk prosimy o kontakt z dystrybutorem ubezpieczeń.


	Data objęcia ochroną ubezpieczeniową (uzupełnia Inter)
	


	Ubezpieczenie
	Inter Ochrona HIV/WZW


	Wariant
	A-I
	
	
	

	Ubezpieczenie
	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności

 podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych


	Wariant
	B
	Suma gwarancyjna
	25.000/25.000
	


Zgody i oświadczenia Ubezpieczonego
Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji i innych dokumentach są prawdziwe, aktualne i zgodne z moją najlepszą wiedzą. Przyjmuję do wiadomości, że w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A nie ponosi odpowiedzialności na warunkach przewidzianych przez art. 815 §3 Kodeksu Cywilnego. Zobowiązuję się informować Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A.
z siedzibą w Warszawie(02-305), Al. Jerozolimskie 142B o wszystkich zmianach w wyżej wymienionych danych.

Wyrażam dobrowolnie zgodę na otrzymywanie informacji związanych z realizacją zawartej umowy ubezpieczenia, w tym zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 18.07.2002r. o oświadczeniu usług drogą elektroniczną (t.j.Dz.U.z2013r.,poz.1422) od Towarzystwa Ubezpieczeń INTER Polska S.A.
z siedzibą w Warszawie(02-305) , Al. Jerozolimskie 142B oraz od innych podmiotów współpracujących na podstawie umowy w celu obsługi i wykonania umowy ubezpieczenia.

Oświadczam, że przed wyrażeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej /finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przekazano mi Ogólne Warunki Ubezpieczenia INTER Ochrona HIV/WZW, Dobrowolnego Ubezpieczenia Odpowiedzialności Podmiotu Udzielającego Świadczeń Zdrowotnych;

Oświadczam, że otrzymałam/otrzymałem informację dotyczącą procedury składania i rozpatrywania reklamacji w Towarzystwie Ubezpieczeń INTER Polska S.A. na podstawie art. 4ust. 1 ustawy dnia 05.08.2015r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz.U. z 2015r.,poz.1348) oraz sposobu i trybu rozpatrywania skarg i zażaleń, na podstawie art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 11.09.2015r.
o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015r., poz.1844).

Oświadczam, że przed zawarciem umowy ubezpieczenia zostałam i przekazana pełna informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

Oświadczenia Ubezpieczonego o zwolnieniu z zachowania tajemnicy lekarskiej
Zwalniam lekarzy, lekarzy dentystów oraz inne osoby wykonujące zawód medyczny z obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej, również w przypadku mojej śmierci oraz upoważniam je, aby udzieliły Towarzystwu Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie, Al. Jerozolimskie 142B, wymaganych informacji dotyczących stanu mojego zdrowia, oraz procesu leczenia, w szczególności w celu weryfikacji dokumentów wniesionych
w związku z realizacją świadczenia.

Wyrażam zgodę na weryfikację przez Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska S.A. z siedzibą w Warszawie, Al. Jerozolimskie 142B, wniesionych przez mnie dokumentów (rachunki, zwolnienia i zaświadczenia lekarskie, karty choroby itp.) oraz dokumentów wydawanych przez placówki medyczne
i osoby wykonujące zawód medyczny.
____________________


____________________


________________________________________

Miejscowość



Data 




Czytelny podpis Ubezpieczonego
