
PŘIHLÁŠKA K POJIŠTĚNÍ 
podle rámcové pojistné smlouvy č. 8601750275
uzavřené mezi Českou stomatologickou komorou a Kooperativou pojišťovnou, a.s., 
Vienna Insurance Group
Základní informace: 
Název pojištění: Pojištění odpovědnosti za újmu pro poskytovatele zdravotních služeb v oboru zubní lékařství
Charakter pojištění: Pojištění se sjednává formou přistoupení k Rámcové pojistné smlouvě uzavřené mezi pojistitelem (pojišťovnou) a pojistníkem (Česká stomatologická komora)
Pojistitel (pojišťovna): Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance  Group, se sídlem Praha 8,

Pobřežní 665/21, PSČ 186 00, IČO 471 16617 (dále jen „Kooperativa“)

Pojistník: Česká stomatologická komora, se sídlem Praha 2, Slavojova 270/22, PSČ 128 00, 

IČO 00224286 (dále jen „ČSK“) 
· Pojistník je za zprostředkování pojištění finančně odměňován pojišťovnou a pojištěný hradí pojistníkovi poplatek za pojištění ve výši uvedené v této Přihlášce k pojištění.
· Pojistník jedná prostřednictvím svého zaměstnance:

Ing. Jolana Kunrtová, Ing. Jitka Povolná, 234 709 629, profesnipojisteni@dent.cz
· Pojistník nemá přímý ani nepřímý podíl na hlasovacích právech nebo základním kapitálu pojišťovny převyšující 10 %. Pojišťovna nebo osoba ovládající pojišťovnu nemá přímý ani nepřímý podíl na hlasovacích právech nebo základním kapitálu pojistníka převyšující 10 %.

Stížnost na pojistníka či pojišťovnu lze podat Kooperativě písemně na adresu sídla nebo osobně 
na pobočkách Kooperativy, případně lze podat žalobu na soud.

A. Údaje o zájemci o pojištění

	Titul, jméno a příjmení/ Název: 

	Adresa sídla/ bydliště (uveďte včetně PSČ): 

	Adresa místa poskytování zdravotních služeb (uveďte včetně PSČ): 

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

	IČO: 
	Rodné číslo – vyplnit pouze u fyzických osob: 
	Bankovní spojení: 

	Telefon: 
	Mobilní telefon: 
	E-mail: 


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

	Člen České stomatologické komory (dále také „ČSK“) - fyzická osoba, která je společníkem a odborným zástupcem zájemce o pojištění – vyplnit pouze u právnických osob:

	Společník (člen ČSK)
	Titul, jméno a příjmení:      
	Datum narození:      

	Odborný zástupce (člen ČSK)
	Titul, jméno a příjmení:      
	Datum narození:      


Uveďte, zda v době podání této přihlášky již jste pojištěn/a pro případ své profesní odpovědnosti 
ANO  FORMCHECKBOX 
 
NE  FORMCHECKBOX 
 
Pokud ANO, uveďte u kterého pojistitele: 
Pokud u Kooperativy 
 FORMCHECKBOX 
 Prohlašuji, že mám uzavřeno u Kooperativy jiné pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb v oboru zubní lékařství a žádám tímto o ukončení tohoto dřívějšího pojištění ke dni předcházejícímu dni počátku pojištění, které vznikne na základě této přihlášky:

číslo pojistné smlouvy dřívějšího pojištění u Kooperativy: 
B. Rozsah pojištění požadovaný zájemcem

ČSK doporučuje zájemci o pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb přistoupení k pojištění odpovědnosti za újmu na základě RPS č. 8601750275 s rozsahem pojištění dle doporučení uvedených v této přihlášce.
Podrobné informace o pojištění získáte na stránkách www.dent.cz

P – Základní rozsah pojištění 
ANO  FORMCHECKBOX 

Základní pojištění obsahuje:
PROFESNÍ ODPOVĚDNOST 
– 
za újmu vzniklou jinému v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb, včetně nemajetkové újmy vyplývající z újmy na zdraví
 
Kryje též: odpovědnost za újmu způsobenou zavlečením nebo rozšířením nakažlivé choroby lidí a odpovědnost za újmu způsobenou přenosem viru HIV 
(viz rámcová pojistná smlouva).
OBECNOU ODPOVĚDNOST
– 
včetně pojištění odpovědnosti za škodu vyplývající z vlastnictví, držby nebo jiného oprávnění užívání nemovitosti sloužící provozu zdravotnického zařízení. Limit pojistného plnění 500 000 Kč v rámci limitu plnění pro pojištění profesní odpovědnosti.
NEMAJETKOVOU ÚJMU
–
vztahuje se na povinnost pojištěného poskytnout peněžitou náhradu nemajetkové újmy nevyplývající z újmy na zdraví, pokud byla přiznána pravomocným rozhodnutím soudu na základě neoprávněného zásahu pojištěného do přirozených práv člověka ve smyslu § 2956 občanského zákoníku, k němuž došlo v souvislosti s činností nebo vztahem pojištěného. Zahrnuta se sublimitem uvedeným v následující tabulce.
Při výběru varianty limitu pojistného plnění pro újmy vzniklé jinému v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb je třeba zvážit některé skutečnosti, např. velikost ordinace, rozsah poskytované péče, sjednaný úvazek, počet zubních lékařů a počet odborného zdravotnického personálu. Tak například pro ordinaci s jedním zubním lékařem a jednou zdravotní sestrou, s polovičním týdenním úvazkem, která poskytuje péči v základním rozsahu praktického zubního lékařství, ČSK doporučuje limit alespoň 3 000 000 Kč, pro podobnou ordinaci, která 
se věnuje též stomatochirurgii, doporučujeme limit alespoň 5 000 000 Kč. Poskytovateli s více ordinacemi, 
se 4 zubními lékaři, 5 zdravotními sestrami, s plným týdenním úvazkem, doporučujeme limit 10 000 000 Kč.
	Limit pojistného plnění pro pojištění profesní odpovědnosti v Kč 
	Sublimit 
pro pojištění náhrady nemajetkové újmy (v Kč)
	Roční pojistné v Kč 
	Označte 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 (+ „vada výrobku“)

ODPOVĚDNOST ZA ÚJMU ZPŮSOBENOU JINÉMU VADOU VÝROBKU (za následnou újmu způsobenou vadou výrobku, ne odpovědnost za vadu výrobku – reklamační nároky nejsou předmětem pojištění)
ČSK při výběru rozšíření rozsahu pojištění o odpovědnost za újmu způsobenou jinému vadou výrobku doporučuje toto pojištění sjednat. Doporučení vychází z toho, že podle zákona poškozený pacient není povinen dohledávat výrobce vadného výrobku. S nárokem na náhradu újmy se pacient může obrátit na poskytovatele zdravotních služeb. 
Zvolte, zda chcete rozšířit základní pojištění (P) o ODPOVĚDNOST ZA ÚJMU ZPŮSOBENOU JINÉMU VADOU VÝROBKU, limit pojistného plnění je shodný s limitem pojistného plnění zvoleným v základním pojištění P, v jeho rámci (limity se nesčítají):

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 ZPŮSOBENOU 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). 
ČSK při výběru rozšíření rozsahu pojištění o připojištění odpovědnosti za škodu způsobenou na movité věci převzaté/užívané doporučuje zvážit skutečnost, jestli k takové situaci může dojít, tj. zda dochází k tomu, že zájemce o pojištění přebírá nebo oprávněně užívá nějaké cizí movité věci, na kterých může způsobit škodu. Pokud ano, ČSK doporučuje toto připojištění sjednat. 

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

Výše sublimitu automaticky zahrnutého v rámci základního pojištění je uvedena v tabulce v bodě B výše ve sloupci Sublimit pro pojištění náhrady nemajetkové újmy.
ČSK doporučuje zájemci o pojištění zvážit skutečnost, zda je konkrétní sublimit v základním krytí dostačující s ohledem na rizika, která v této souvislosti mohou v souvislosti s jeho činností astat. Pokud zájemce o pojištění vidí toto riziko jako vyšší, ČSK doporučuje zvýšení sublimitu pro pojištění náhrady nemajetkové újmy (ochrany osobnosti).

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: 
(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.

C. Nástupnická právnická osoba - zahrnutí udržovacího pojištění dosavadního poskytovatele (fyzické osoby)
Lze zvolit pouze v případě tzv. nástupnické právnické osoby (např. s.r.o.), které poskytují zdravotní služby po „transformaci“ z fyzické osoby.
Pokud jste právnickou osobou, která:

a) pokračuje v poskytování zdravotních služeb v rozsahu a za podmínek, v jakém byly poskytovány poskytovatelem zdravotních služeb - fyzickou osobou, který měl dosud sjednáno pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb za újmu u Kooperativy (dále jen „dosavadní poskytovatel“),

b) dosavadní poskytovatel je Vaším společníkem a současně odborným zástupcem a
c) dosavadní poskytovatel nadále nepokračuje v poskytování zdravotních služeb,

v situaci, kdy by dosavadní pokračovatel ukončil své pojištění odpovědnosti za újmu, nemusel by být v budoucnu kryt pro případ, kdy by vůči němu byl nárok na náhradu újmy uplatněn po zániku jeho pojištění.

V takovém případě doporučujeme do Vašeho pojištění zahrnout také udržovací pojištění dosavadního poskytovatele (Vašeho předchůdce). Zahrnutí udržovacího pojištění dosavadního poskytovatele nemá vliv na výši pojistného za Vaše pojištění.

Žádáme o zahrnutí udržovacího pojištění dosavadního poskytovatele zdravotních služeb - fyzické osoby (našeho předchůdce) do pojištění a současně prohlašujeme, že:

a) pokračujeme v poskytování zdravotních služeb v rozsahu a za podmínek, v jakém byly poskytovány níže uvedeným dosavadním poskytovatelem,

b) dosavadní poskytovatel je naším společníkem a současně odborným zástupcem,

c) dosavadní poskytovatel nadále nepokračuje v poskytování zdravotních služeb jako fyzická osoba:
ANO  FORMCHECKBOX 

     NE  FORMCHECKBOX 

Údaje o dosavadním poskytovateli (fyzické osobě)

	Titul, jméno a příjmení: 

	Adresa bydliště: 

	Adresa zdravotnického zařízení (místa poskytování zdravotních služeb): 

	Rodné číslo: 
	IČO: 
	Potvrzení o pojištění číslo: 

	Datum ukončení poskytování zdrav. služeb fyzickou osobou: 


D. Počátek pojištění

Na základě přihlášky předané pojistníkem pojistiteli vznikne pojištění:

a) k počátku kalendářního měsíce následujícího po měsíci, ve kterém byla přihláška doručena zájemcem o pojištění ČSK, pokud byla přihláška ze strany ČSK předána Kooperativě nejpozději do 5. dne kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, v němž byla přihláška doručena ČSK, 

b) k počátku kalendářního měsíce následujícího po kalendářním měsíci, ve kterém byla přihláška ze strany ČSK předána Kooperativě pojistiteli v jiných případech, než které jsou uvedeny v písm. a). 

Pokud zájemci o pojištění ke dni, v němž by měl nastat počátek pojištění dle písm. a) či b), dosud nevzniklo oprávnění k poskytování zdravotních služeb v oboru zubní lékařství, nabude pojištění účinnosti nejdříve dnem vzniku takového oprávnění.
Upozornění zájemce o pojištění na důsledky spojené s tím, že se nestává pojistníkem:

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.
Prohlášení zájemce o pojištění: 

Tímto prohlašuji, že:

· jsem nebo ke dni vzniku pojištění budu oprávněn/a na území ČR poskytovat zdravotní služby na základě obecně závazných právních předpisů v oboru zubní lékařství,

· chci být pojištěn/a na základě výše uvedené Rámcové pojistné smlouvy v rozsahu, který jsem výše uvedl/a,

· před přistoupením k této Rámcové pojistné smlouvě jsem převzal (ať už v listinné nebo v elektronické podobě) a seznámil/a se s dokumentem nazvaným Informace pro zájemce o pojištění, Informace o zpracování osobních údajů a Informační dokument o pojistném produktu (tzv. IPID),

· před přistoupením k této Rámcové pojistné smlouvě jsem převzal/a (ať už v listinné nebo v elektronické podobě) a seznámil/a se s Rámcovou pojistnou smlouvou, včetně všech příslušných dodatků k této Rámcové pojistné smlouvě a dále Všeobecných pojistných podmínek pro pojištění majetku a odpovědnosti P-100/14 a Zvláštních pojistných podmínek pro pojištění odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb za újmu P-510/14. Jsem si vědom, že výše uvedené pojistné podmínky tvoří nedílnou součást Rámcové pojistné smlouvy a mj. upravují rozsah pojištění, jeho omezení (včetně výluk), práva a povinnosti účastníků pojištění a následky jejich porušení a další podmínky pojištění a pojištěný je jimi v rozsahu, ve kterém na něj práva a povinnosti dopadají, vázán stejně jako pojistnou smlouvou,

· jsem si vědom, že veškerá předsmluvní a smluvní dokumentace k Rámcové pojistné smlouvě označená výše je veřejně dostupná na webových stránkách ČSK na adrese www.dent.cz,

· byl/a jsem ČSK, jakožto pojistníkem, seznámen/a s předpoklady pro to stát se pojištěným na základě Rámcové smlouvy a zavazuji se dodržovat podmínky, které z těchto předpokladů pro mě jako pro pojištěného vyplývají. Jsem si vědom, že informace týkající se uvedených předpokladů jsou veřejně dostupné na webových stránkách ČSK na internetové adrese www.dent.cz,

· údaje uvedené na této přihlášce k pojištění jsou úplné a pravdivé a zavazuji se oznámit Kooperativě každou změnu těchto údajů, a to prostřednictvím ČSK jakožto pojistníka,

· souhlasím s tím, že veškerá komunikace v záležitostech týkajících se pojištění na základě výše uvedené Rámcové smlouvy může se mnou být ze strany pojistitele či pojistníka vedena také elektronickou formou.

	V 
	dne 
	........................................................................................

	
	
	podpis zájemce o pojištění

	
	
	


Přílohy k této přihlášce

	Kopie Rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb (event. Rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení). Právnická osoba přikládá též kopii výpisu z obchodního rejstříku. 


Vyplněnou a podepsanou přihlášku spolu s kopiemi příp. požadovaných dokladů zašlete na e-mail: profesnipojisteni@dent.cz, datovou schránkou ID yqaaih2, poštou na adresu Česká stomatologická komora, Slavojova 22, Praha 2, 128 00, nebo ji na uvedenou adresu doručte osobně.
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 (vyplní Kooperativa):
	
	Kč

	Potvrzení o pojištění číslo (vyplní Kooperativa):
	


F. Potvrzení přijetí přihlášky

	Datum doručení této přihlášky pojistníkovi:

Podpis/razítko zástupce ČSK:


	Datum převzetí této přihlášky pojistitelem:

Podpis/razítko zástupce Kooperativy:
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