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Podstawa prawna: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U.2011 nr 112 poz.654). Warunki ubezpieczenia reguluje: Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 28 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz.866).
I Dane podstawowe

	Ubezpieczający (nazwa i dokładny adres)
	Miejsce ubezpieczenia (zakres terytorialny)

	
	

	Symbol PKD (główna działalność)
	Okres ubezpieczenia

	
	od
	
	do
	


II Przedmiot, system i suma ubezpieczenia
	Rodzaj prowadzonej działalności
	

	Rodzaj działalności zgłoszonej do ubezpieczenia
	Działalność lecznicza w myśl Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej

	Miejsce prowadzonej działalności
	

	Suma gwarancyjna na jeden wypadek ubezpieczeniowy 
w okresie trwania umowy
(zgodna z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 28 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz.866).)
	

	Suma gwarancyjna na wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 
w okresie trwania umowy
(zgodna z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 28 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 poz.866).)
	


	Dodatkowe uwagi Ubezpieczającego istotne z punktu widzenia ubezpieczenia (np. dodatkowe ryzyka), w tym liczba szkód wyrządzona osobom trzecim w związku z wykonywaniem działalności leczniczej oraz wysokość wypłaconych odszkodowań w ostatnich 3 latach

	     


	imię i nazwisko osoby sporządzającej wniosek (osoba do kontaktu)
	     
	……………………………………………………………….

podpis i pieczęć osoby zatwierdzającej wniosek, 

reprezentanta Ubezpieczającego

	numer telefonu
	     
	

	e-mail:
	     
	

	data sporządzenia wniosku
	     
	

	miejscowość
	     
	



WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY 


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych





















































Data wpływu wniosku (wypełnia TUW-CUPRUM)





WNIOSEK POBRANY ZE STRONY http://www.tuw-cuprum.pl
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