
ODHLÁŠKA Z POJIŠTĚNÍ / 

OZNÁMENÍ DŮVODU UKONČENÍ POJIŠTĚNÍ
podle rámcové pojistné smlouvy č. 8601750250/8601750275 uzavřené mezi 
Českou stomatologickou komorou a Kooperativou pojišťovnou, a.s., Vienna Insurance Group
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“)
A. Údaje o pojištěném 

	Titul, jméno a příjmení/ Název: 

	Adresa sídla/ bydliště: 

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

	IČO: 
	Rodné číslo – vyplnit pouze 
u fyzických osob: 
	Potvrzení o pojištění číslo: 

	Telefon: 
	Mobilní telefon: 
	E-mail: 
	Bankovní spojení: 

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


B. Údaje k ukončení pojištění
Oznamuji / žádám o ukončení pojištění dle Rámcové pojistné smlouvy č. 8601750250/ 8601750275 z důvodu (zaškrtněte jednu z variant):
	 FORMCHECKBOX 

	úmrtí pojištěné fyzické osoby dne      ()

	 FORMCHECKBOX 

	zániku pojištěného – právnické osoby bez právního nástupce dne      

	 FORMCHECKBOX 

	zániku způsobilosti pojištěného – fyzické osoby k výkonu povolání zubního lékaře dne      

	 FORMCHECKBOX 

	zániku oprávnění pojištěného k poskytování zdravotních služeb dne      (()

	 FORMCHECKBOX 

	pojištěný - právnická osoba přestal splňovat podmínku, že alespoň jeden její společník je členem ČSK dne       

	 FORMCHECKBOX 

	na žádost, tj. pouze z důvodu rozhodnutí pojištěného nebýt nadále pojištěn na základě rámcové pojistné smlouvy((()


() 
Připojte kopii úmrtního listu.
(() 
Připojte kopii rozhodnutí o zrušení/odnětí oprávnění k poskytování zdravotních služeb.
((() 
V případě ukončení na žádost zanikne pojištění uplynutím kalendářního měsíce, v němž je odhláška doručena ČSK.
C. Pojištění pro účely předepisování léčivých přípravků (možné pouze pokud je v oddíle B oznamován zánik oprávnění pojištěné fyzické osoby k poskytování zdravotních služeb, důvodem zániku oprávnění je odchod do starobního/invalidního důchodu a ČSK současně zaručuje odbornost pojištěného pro účely předepisování léčivých přípravků)
Mám zájem o pojištění pro účely předepisování léčivých přípravků po ukončení poskytování zdrav. služeb z důvodu odchodu do starobního/ invalidního důchodu za podmínek dle Rámcové pojistné smlouvy č. 8601750250/8601750275 za celkové roční pojistné 600 Kč.                            ANO  FORMCHECKBOX 

NE  FORMCHECKBOX 

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

	
	
	podpis pojištěného / oznamovatele




Vyplněnou a podepsanou odhlášku/ oznámení důvodu ukončení pojištění 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.
D. Potvrzení přijetí odhlášky/oznámení
	Datum doručení této odhlášky/oznámení pojistníkovi:

Podpis, příp. razítko zástupce ČSK:


	Datum převzetí této odhlášky/oznámení pojistitelem:

Podpis, příp. razítko zástupce Kooperativy:
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