Příloha č. 2


PŘIHLÁŠKA 
k pojištění přerušení provozu
podle rámcové dohody č. 7400000006 uzavřené mezi Českou stomatologickou komorou (dále jen ČSK)
a Kooperativou pojišťovnou, a.s., Vienna Insurance Group jako pojistitelem (dále jen Kooperativa)
Informace o pojistiteli dle zákona o pojistné smlouvě:

obchodní firma: Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group
sídlo: Templová 747, 110 01 Praha 1, Česká republika

registrace: Městský soud v Praze, spisová zn. B 1897

orgán dohledu: Česká národní banka, Na Příkopě 27, 115 03 Praha 1

A. Údaje o zájemci o pojištění

	Titul, jméno a příjmení :      

	Adresa bydliště:      

	Korespondenční adresa:      

	Rodné číslo:      
	Bankovní spojení:      
	Telefon:      


B. Rozsah pojištění požadovaný zájemcem
Pojištění přerušení provozu s limitem pojistného plnění  750 000 Kč
ANO  FORMCHECKBOX 

	označte variantu
	časová spoluúčast
	roční pojistné v Kč 

	 FORMCHECKBOX 

	14 dnů
	22 572 Kč

	 FORMCHECKBOX 

	21 dnů
	14 702 Kč

	 FORMCHECKBOX 

	28 dnů
	11 732 Kč


Časová spoluúčast se nevztahuje na případy, kdy k přerušení provozu došlo v důsledku úrazu, v případě hospitalizace a na případy, kdy k přerušení provozu došlo v důsledku škody na věci.
Předmětem pojištění je následná škoda způsobená přerušením provozu stomatologické praxe zubního lékaře v důsledku pojistného nebezpečí. Pojistným nebezpečím je: 

ŠKODA NA ZDRAVÍ  
– nemoc nebo úraz, v jejichž důsledku byl pojištěný uznán práce neschopným a nemohl vykonávat činnost zubního lékaře, byl mu vystaven doklad o pracovní neschopnosti, příp. potvrzení o hospitalizaci a dále karanténa nařízená v České republice, v jejímž důsledku pojištěný nemůže vykonávat činnost zubního lékaře.
ŠKODA NA VĚCI 
– požár, úder blesku, výbuch, vodovodní škoda, povodeň či záplava, vichřice, sesuv půdy a odcizení.

C. Jiná existující pojištění zájemce o pojištění na stejné riziko
Prohlašuji, že v současné době (zaškrtněte jednu z uvedených variant):
	 FORMCHECKBOX 

	mám u Kooperativy pojištění na přerušení provozu číslo PS ……………………………………….; žádám tímto o ukončení tohoto dřívějšího pojištění ke dni počátku nového pojištění sjednaného na základě této přihlášky.

	 FORMCHECKBOX 

	nemám uzavřeno pojištění přerušení provozu u žádné jiné pojišťovny.

	 FORMCHECKBOX 

	Mám souběžně uzavřeno pojištění přerušení provozu u jiné pojišťovny, než je Kooperativa, a toto pojištění bude i nadále pokračovat souběžně s pojištěním u Kooperativy:
Název pojišťovny, kde je pojištění uzavřeno: …………………………………………………...…….
Číslo pojistné smlouvy: …………………………………………………………………………….…….
Limit pojistného plnění: …………………………………………………………………………….…….


D. Počátek pojištění

Pojištění vznikne dnem doručení této přihlášky na adresu (datum na prezentačním razítku Kooperativy):

Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group 


Odbor strategie vnějšího obchodu

Templová 747


110 01 Praha 1


Fax: 221 000 184, 221 000 132

E-mail: kancelar-vip@koop.cz
telefonické dotazy na lince pro VIP zákazníky: 221 000 350.

Máte-li zájem o pozdější datum vzniku pojištění, uveďte je:      

 FORMTEXT 
     .
Pojištění se uzavírá na dobu určitou, a to do doby dosažení 67. roku věku pojištěného. 

Sjednává se pojistné období v délce 12 měsíců.
Podrobné informace o pojištění získáte na stránkách www.dent.cz

Prohlášení zájemce o pojištění: 

· jsem členem České stomatologické komory a jsem oprávněn/a vykonávat na území ČR povolání zubního lékaře a provozovat nestátní zdravotnické zařízení
· chci být pojištěn/a  na základě výše uvedené rámcové dohody v rozsahu, který jsem výše uvedl/a

· seznámil/a jsem se s obsahem výše uvedené rámcové dohody, včetně Všeobecných pojistných podmínek pro pojištění přerušení provozu P-410/07 a Dodatkových podmínek pro pojištění podnikatelských P-500/07, které tvoří její nedílnou součást a souhlasím s tím

· údaje uvedené na této přihlášce k pojištění jsou úplné a pravdivé a zavazuji se oznámit Kooperativě pojišťovně, a.s., Vienna Insurance Group každou změnu těchto údajů na odbor strategie vnějšího obchodu nebo na Infolinku Kooperativy 800 105 105
· byl/a jsem informován/a o rozsahu a účelu zpracování svých osobních údajů a o právu přístupu k nim v souladu s ustanovením § 11 a § 12 zákona o ochraně osobních údajů

· souhlasím, aby Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group poskytovala České stomatologické komoře veškeré informace související se šetřením škodních událostí podle výše uvedené rámcové dohody, zejména za účelem zjišťováním příčin vzniku škod a jejich předcházení. 

E. Příloha k této přihlášce

K této přihlášce musí být přiložena kopie Rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení. 

(Doručte společně s touto přihláškou na adresu, faxem nebo e-mailem na kontaktní údaje uvedené v části D. Počátek pojištění) 
V 
dne…………….

podpis zájemce o pojištění

F. Mám zájem o informace k dalším zvýhodněným produktům 
pro zubní lékaře

	 FORMCHECKBOX 

	pojištění majetku občanů
	pojištění Vašich osobních majetků – rodinných domů, bytů, domácností, chat, chalup se slevou.

	 FORMCHECKBOX 

	podnikatelské pojištění
	pojištění vybavení Vašich ordinací a dalšího podnikatelského majetku proti živelním pohromám, krádeži, vandalismu a dalším rizikům se slevou.


Preferuji kontakt:

	 FORMCHECKBOX 

	telefonicky na čísle uvedeném v záhlaví přihlášky nebo  na čísle ……………………………………………………………

	 FORMCHECKBOX 

	osobně na adrese uvedené v záhlaví přihlášky;

nebo jiné adrese: ………………………………………………………………………………………..………………………….

	 FORMCHECKBOX 

	e-mailem: ……………………………………………………….........................................................…………………………
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