Regulamin przystepowania

§1

Niniejszy Regulamin przystepowania ustala zasady przystepowania do umow okreslonych
w Zatgcznikach nr 1,2 do Porozumienia.
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§2
Organizatorem ochrony ubezpieczeniowej — ubezpieczajgcym i ptatnikiem sktadki z
tytutu umow ubezpieczenia, o ktérych mowa w Zatgczniku nr 1, 2 do Porozumienia jest
OIL.
Do umow ubezpieczenia okreslonych w Zatgczniku nr 1, 2 moze przystgpic tylko lekarz
lub lekarz dentysta cztonek OIL.
Lekarz/lekarz dentysta - cztonek OIL moze przystgpi¢ tylko do jednej z umow
ubezpieczenia, o ktérych mowa w Zatgcznikach nr 1,2 do Porozumienia.
W celu przystagpienia do ubezpieczenia, o ktérym mowa w ust. 3, nalezy wyrazi¢ wole
przystapienia poprzez ztozenie deklaracji (deklaracji przystgpienia) w jednej z form
okreslonej w ust. 5.
Deklaracje przystgpienia mozna ztozy¢:
1) w systemie do obstugi Porozumienia na stronie www.ins—med.pl - odnosnie
lekarzy/lekarzy dentystéw - cztonkdw OIL;
2)  poprzez przestanie skanu wypetnionej i podpisanej deklaracji przystgpienia na ad-
res mailowy: biuro@ins-med.pl.
Ubezpieczony obejmowany jest ochrong ubezpieczeniowg na okres maksymalnie 12
miesiecy od 1 dnia miesigca wskazanego przez Ubezpieczonego w deklaracji
przystapienia, z zastrzezeniem Zze ochrona ubezpieczeniowa w stosunku do
Ubezpieczonego wygasa z uptywem ostatniego dnia okresu ubezpieczenia.
Lekarz/lekarz dentysta sktadajgc deklaracje przystgpienia wskazuje, do ktorej z umow
ubezpieczenia, o ktérych mowa w Zatgcznikach nr 1,2 przystepuje.
W deklaracji przystgpienia nalezy podac imie i nazwisko, numer Prawa Wykonywania
Zawodu, numer Pesel, adres zamieszkania i adres korespondencyjny, nr telefonu, adres
mailowy.
Dane podane w deklaracji przystgpienia wykorzystywane sg wytgcznie do celéow
wykonania umow ubezpieczenia stanowigcych Zatgczniki nr 1,2 do Porozumienia.
PZU SA potwierdza certyfikatem ubezpieczeniowym objecie Ubezpieczonego ochrong
ubezpieczeniowy (certyfikat-dokument ubezpieczenia).
Certyfikat jest przekazywany Ubezpieczonemu w ten sam sposoéb, w jaki zostata ztozona
deklaracja przystgpienia — stosownie do ust. 5. Certyfikat przesyta Ubezpieczonemu
PZU SA lub wskazany przedstawiciel PZU SA na wskazany przez Ubezpieczonego w
deklaracji przystgpienia adres korespondencyjny.
W przypadku zmiany formy wykonywania zawodu koniecznos¢ zmiany ubezpieczenia
nalezy zgtosic do PZU SA za posrednictwem agencji obstugujacej. Ubezpieczony
zgtasza koniecznos¢ zmiany ubezpieczenia na adres mailowy: biuro@ins-med.pl.
Wszelkie informacje na temat Porozumienia mozna uzyska¢ telefonicznie pod nr tele-
fonu 22 494 36 50, codziennie w dni robocze od godz. od 9 do 17 lub mailowo wysytajac
zapytanie na adres: biuro@ins-med.pl.
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