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Přihláška k udržovacímu pojištění na základě Dohody o podmínkách pojištění

 pro členy České lékařské komory č. 06-490-01 (dále jen „Dohoda“)

Dohoda byla uzavřena mezi Kooperativou pojišťovnou, a.s., Vienna Insurance Group (dále jen „Kooperativa“) a Českou lékařskou komorou. Upravuje podmínky pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb a podmínky udržovacího pojištění po ukončení činnosti pojištěného jako poskytovatele zdravotních služeb, pro které platí i Všeobecné pojistné podmínky pro pojištění majetku a odpovědnosti P- 100/09 a Dodatkové pojistné podmínky pro pojištění odpovědnosti provozovatele zdravotnického zařízení za škodu P- 510/05. 

A. ÚDAJE O ZÁJEMCI O UDRŽOVACÍ POJIŠTĚNÍ      

	Jméno a příjmení/ Firma


	Adresa: 



	IČ/RČ :
	Bankovní  spojení:

Č.účtu:

Kód banky:

Konstantní symbol:
	Telefon:



	Korespondenční adresa:


B. ÚDAJE O pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb, sjednaného zájemcem o udržovací pojištění u Kooperativy
· udržovací pojištění může uzavřít pouze zájemce, který má sjednáno pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb dle Dohody
· počátek udržovacího pojištění musí bezprostředně navazovat na zánik pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb dle Dohody
· přihláška k udržovacímu pojištění musí být pojistiteli doručena nejpozději do 1 měsíce od ukončení činnosti poskytovatele zdravotních služeb
	Číslo pojistné smlouvy pro pojištění odpovědnosti

poskytovatele zdravotních služeb sjednaného u Kooperativy dle Dohody:


	Den ukončení činnosti provozovatele NZZ:




C. Rozsah POJIŠTĚNÍ 

(označte křížkem  požadovaný rozsah  pojištění,  požadovaný limit pojistného plnění  a spoluúčast - lze zvolit vždy jen jednu z nabízených možností)
	c.1 základní pojištění
Základní pojištění se sjednává v rozsahu profesní odpovědnosti („Z2“) ve vztahu ke zdravotní péči poskytované před ukončením činnosti pojištěného jako poskytovatele zdravotních služeb, na niž se vztahovalo pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb uzavřené s pojistitelem.
Limit pojistného plnění: 
 ( limit pojistného plnění nesmí přesáhnout limit pojistného plnění sjednaný v pojistné smlouvě pro pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb uzavřené dle Dohody 

� 1 000 000 Kč,   � 2 000 000 Kč,   �  3 000 000 Kč,   � 4 000 000 Kč,  �  5 000 000 Kč,   � 10 000 000 Kč

Spoluúčast :   � 1 000 Kč,  � 2 500 Kč,  � 5 000 Kč,  � 10 000 Kč,     20 000 Kč




	c.2 dodatková pojištění 

(označte křížkem  požadovaná dodatková pojištění resp. doplňte požadovaný omezený limit plnění)

( lze sjednat pouze dodatková pojištění, která byla sjednána v rámci pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb uzavřeného dle Dohody

( omezený limit plnění pro dodatková pojištění nesmí přesáhnout omezený limit plnění sjednaný v rámci pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb uzavřeného dle Dohody

�- odpovědnosti za škodu způsobenou přenosem viru HIV 

     Omezený limit plnění min. 50 000 Kč,  max. 1 000 000 Kč, spoluúčast 2.500 Kč

     Doplňte požadovaný omezený limit plnění …………….....   Kč (částka musí být vždy pouze násobkem  50.000 Kč)
�-odpovědnosti za škodu způsobenou zavlečením nebo rozšířením nakažlivé choroby lidí

    Omezený limit plnění 500 000 Kč, spoluúčast 2.500 Kč

�-odpovědnosti za škodu způsobenou výkonem plastické nebo kosmetické chirurgie pouze pro estetické účely

         Omezený limit  plnění min 50.000 Kč,  max. 2 000 000 (nesmí však přesáhnou limit pojistného plnění pro základní pojištění), spoluúčast 50.000 Kč.

    Doplňte požadovaný omezený limit plnění …………….....    Kč (částka musí být vždy pouze násobkem  50.000 Kč)

�-odpovědnosti za škodu způsobenou umělým přerušením těhotenství, jedná-li se o zdravotní výkon

    neposkytovaný na základě zdravotního pojištění, tzn. výkon za přímou finanční úhradu

    Omezený limit plnění min. 50.000 Kč,  maximálně  je  však  shodný  s limitem  pojistného  plnění  pro 

    základní pojištění, spoluúčast 2.500 Kč.

    Doplňte požadovaný omezený limit plnění …………….....    Kč (částka musí být vždy pouze násobkem  50.000 Kč)
�-zvýšení omezeného limitu plnění pro pojištění povinnosti k peněžité náhradě nemajetkové újmy způsobené                 neoprávněným  zásahem do práva na ochranu osobnosti, a to do výše maximálně 1.000.000,- Kč. 

    Omezený limit plnění pro toto dodatkové pojištění (tj. částka, o kterou se navyšuje základní omezený limit plnění 400 000 Kč) činí: …………………………..Kč 

   (částka musí být vždy pouze násobkem 50.000 Kč a nesmí přesahovat částku 600 000 Kč)

    Roční pojistné za toto dodatkové pojištění se stanoví ve výši 10‰ promile z rozdílu mezi zvolenou výší     

    omezeného limitu plnění pro toto dodatkové pojištění a omezeným limitem plnění uvedeným v čl. III. odst. 8 Dohody (400.000,- Kč).

    Spoluúčast pro toto dodatkové pojištění je shodná se spoluúčastí sjednanou pro základní pojištění.
�-odpovědnost za škodu způsobenou pojištěným při poskytování zdravotní péče druhu a rozsahu vymezeného

     v rozhodnutí o registraci, která je pojištěným poskytována na základě smlouvy s jiným zdravotnickým

     zařízením (nikoli však v pracovněprávním vztahu) mimo místo provozování zdravotnického zařízení

     uvedené v rozhodnutí o registraci. Tím není dotčeno ustanovení čl. II. DPP.

     Omezený limit plnění pro toto dodatkové pojištění je shodný s limitem pojistného plnění sjednaným pro   

     základní pojištění.

     V případě sjednání tohoto dodatkového pojištění se vypočtené pojistné pro základní pojištění zvyšuje o

     15%.
      Spoluúčast pro toto dodatkové pojištění je shodná se spoluúčastí sjednanou pro základní pojištění.

(pro obor „anesteziologie a resuscitace“ obsaženo v základním pojištění, viz článek II, odst. 3 Dodatku č. 2 k Dohodě)




D. POČÁTEK POJIŠTĚNÍ A ZPUSOB PLACENÍ POJISTNÉHO

(označte křížkem požadovanou frekvenci  placení pojistného a způsob placení)

	Počátek pojištění:

Pojištění vznikne dnem bezprostředně následujícím po dni zániku pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb uzavřeného dle Dohody z důvodu ukončení činnosti poskytovatele zdravotních služeb 

(viz oddíl B), tj. dnem: ……………..
Uveďte frekvenci placení pojistného:    � 1x ročně          �  pololetně          � čtvrtletně
Pojistné bude placeno:

� trvalým příkazem bez připomenutí platby

� převodním příkazem s připomenutím platby

� poštovní poukázkou 


Prohlášení zájemce o udržovací pojištění: 

Výše uvedený zájemce o udržovací pojištění  prohlašuje, že

· chce být pojištěn  na základě výše uvedené  Dohody  v rozsahu, který  výše uvedl

· všechny údaje uvedené na této přihlášce k pojištění odpovídají skutečnosti, a bere na vědomí, že je povinen v průběhu doby trvání pojištění bez zbytečného odkladu oznámit všechny jejich případné změny

· byl informován o rozsahu a účelu zpracování svých osobních údajů a o právu přístupu k nim v souladu s ustanovením § 11 zákona o ochraně osobních údajů.

Poznámky:

	


V..........................dne ……………………

………………………………………………

Podpis zájemce o udržovací pojištění  

(v elektronické podobě není nutné  vyplnit )
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