ZMĚNOVÝ TISKOPIS 
na základě rámcové pojistné smlouvy č. 8601750275 uzavřené mezi 
Českou stomatologickou komorou a Kooperativou pojišťovnou, a.s., Vienna Insurance Group

A. Údaje o pojištěném
	Titul, jméno a příjmení/ Název: 

	Zastoupená kým (jméno, příjmení, funkce) – vyplnit pouze u právnických osob: 

	IČ: 
	Potvrzení o pojištění číslo: 


B. Změna osobních údajů pojištěného (aktuální údaje, u kterých dochází ke změně)
	 FORMCHECKBOX 

	Titul, jméno a příjmení/ Název:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Adresa sídla/ bydliště (uveďte včetně PSČ):
	

	 FORMCHECKBOX 

	Adresa místa poskytování zdravotních služeb (uveďte včetně PSČ):
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zastoupená kým (jméno, příjmení, funkce) – vyplnit pouze u právnických osob: 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Společník – člen ČSK (titul, jméno, příjmení, datum narození) 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Odborný zástupce – člen ČSK (titul, jméno, příjmení, datum narození) 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Korespondenční adresa (liší-li se od adresy sídla/bydliště), včetně PSČ:
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bankovní spojení:
	

	 FORMCHECKBOX 

	Telefon/ Mobilní telefon:
	

	 FORMCHECKBOX 

	Jiné (uveďte):
	


C. Změna rozsahu pojištění                                                ANO  FORMCHECKBOX 
                     NE  FORMCHECKBOX 
  
(vyplňte pouze pokud ANO - v takovém případě uveďte kompletně rozsah pojištění po změně)
P – Základní rozsah pojištění (pojištění profesní odpovědnosti; v jeho rámci pojištění obecné odpovědnosti s limitem plnění 500 000 Kč)                
	Limit pojistného plnění pro pojištění profesní odpovědnosti v Kč 
	Sublimit pro pojištění 
náhrady nemajetkové újmy v Kč
	Roční pojistné v Kč 
	zaškrtněte jednu z variant

	2 000 000 
	600 000
	1 980
	 FORMCHECKBOX 


	3 000 000 
	800 000
	2 868
	 FORMCHECKBOX 


	4 000 000 
	1 000 000
	3 860
	 FORMCHECKBOX 


	5 000 000 
	1 200 000
	4 632
	 FORMCHECKBOX 


	7 000 000
	1 600 000
	6 248
	 FORMCHECKBOX 


	10 000 000
	2 000 000
	8 620
	 FORMCHECKBOX 



PV – Rozšířený rozsah pojištění (rozšíření o poj. odpovědnosti za újmu způsobenou vadou výrobku = odpovědnost za následnou újmu způsobenou vadou výrobku, ne odpovědnost za vadu výrobku; reklamační nároky nejsou předmětem pojištění)             ANO  FORMCHECKBOX 
        NE  FORMCHECKBOX 

	Limit pojistného plnění pro pojištění profesní odpovědnosti v Kč 
	Újma způsobená vadou výrobku 
- roční pojistné za rozšíření v Kč
	Roční pojistné celkem v Kč

	2 000 000 
	692
	2 672

	3 000 000 
	996
	3 864

	4 000 000 
	1 340
	5 200

	5 000 000 
	1 608
	6 240

	7 000 000  
	2 168
	8 416

	10 000 000
	2 992
	11 612


Připojištění


ODPOVĚDNOST ZA ŠKODU NA MOVITÉ VĚCI PŘEVZATÉ/UŽÍVANÉ, kterou pojištěný převzal za účelem objednané činnosti nebo kterou oprávněně užívá v souvislosti s provozováním pojištěné činnosti (s výjimkou škod na užívaném motorovém vozidle). 
     ANO  FORMCHECKBOX 
      NE  FORMCHECKBOX 
                     

Sublimit: 500 000 Kč
Roční pojistné: 740 Kč                                                                                                                   
ZVÝŠENÍ SUBLIMITU NEMAJETKOVÁ ÚJMA (OCHRANA OSOBNOSTI) 

Výše sublimitu automaticky zahrnutého v rámci základního pojištění je uvedena v bodě C, u rozsahu pojištění P.

Zvýšení sublimitu pro pojištění povinnosti k peněžité náhradě nemajetkové újmy způsobené neoprávněným zásahem do práva 
na ochranu osobnosti (max. do celkové výše 5 000 000 Kč, nesmí však současně přesahovat limit pojistného plnění sjednaný 
pro základní pojištění).                                        ANO  FORMCHECKBOX 
         NE  FORMCHECKBOX 

Pokud jste zaškrtli ANO, uveďte celkový zvolený sublimit pro náhradu nemajetkové újmy:                                             Kč 

(max. 5 000 000 Kč, částka musí být dělitelná 50 tis. Kč)
Roční pojistné: 5‰ z rozdílu mezi zvolenou celkovou výší zvoleného sublimitu a sublimitem automaticky zahrnutým 
v rámci základního pojištění.

D. Účinnost změny
Změna rozsahu pojištění je účinná od prvního dne kalendářního měsíce následujícího po uplynutí kalendářního měsíce, ve kterém bude změnový tiskopis doručen České stomatologické komoře.
Česká stomatologická komora doporučuje zájemci o pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb přistoupení k pojištění odpovědnosti za újmu na základě RPS č. 8601750275 s rozsahem pojištění vyplývajícím z tohoto změnového tiskopisu.

Sjednání pojištění ve Vašem případě neznamená uzavření pojistné smlouvy, ale tzv. přistoupení do již existujícího pojistného vztahu (k Rámcové pojistné smlouvě). Přistoupením do pojištění se nestáváte smluvní stranou pojistné smlouvy (pojistníkem), proto nemáte práva a povinnosti, které se vztahují pouze k pojistníkovi, zejména nemůžete (rámcovou) pojistnou smlouvu měnit či ukončit. Vlastním právním jednáním můžete sjednané pojištění změnit nebo ukončit pouze prostřednictvím pojistníka, a to za podmínek a v souladu s (rámcovou) pojistnou smlouvou. Pro případ, že pojistník neuhradí pojišťovně včas pojistné, jste oprávněn/a pojištění ukončit, sjednat si individuální pojištění a domáhat se na pojistníkovi případné újmy.
Doručením tohoto změnového tiskopisu České stomatologické komoře prohlašujete, že jste byl/a jsem Českou stomatologickou komorou jako pojistníkem seznámen/a s předpoklady pro možnost být pojištěným na základě rámcové smlouvy stanovenými pojistníkem a zavazujete se dodržovat podmínky, které z těchto předpokladů pro vás jako pro pojištěného vyplývají, a dále prohlašujete, že jste byl/a informována, že předpoklady pro možnost být pojištěným na základě rámcové smlouvy stanovené pojistníkem jsou zveřejněny na webových stránkách www.dent.cz.
	V 
	
	dne 
	........................................................................................

	
	
	
	podpis pojištěného


E. Pojistné a způsob placení pojistného

	Pojistné bude placeno převodním příkazem na účet č.
	3655040277/0100

	Variabilní symbol - Identifikační kód člena (vyplní zubní lékař):
	

	Konstantní symbol:
	3558

	Celkové roční pojistné po změně (vyplní Kooperativa):
	
	Kč


Přílohy k tomuto změnovému tiskopisu
	V případě, že dojde ke změně místa poskytování zdravotních služeb nebo sídla firmy, je potřeba doložit Kopii Rozhodnutí o změně udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb (event. Rozhodnutí o změně registrace nestátního zdravotnického zařízení).


Vyplněný a podepsaný změnový tiskopis zašlete na e-mail: profesnipojisteni@dent.cz, datovou schránkou ID yqaaih2, poštou na adresu Česká stomatologická komora, Slavojova 22, Praha 2, 128 00, nebo jej na uvedenou adresu doručte osobně.
F. Potvrzení přijetí změnového tiskopisu
	Datum doručení tohoto tiskopisu pojistníkovi:

Podpis/razítko zástupce ĆSK:


	Datum převzetí tohoto tiskopisu pojistitelem:

Podpis/razítko zástupce Kooperativy:
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