INSTRUKCJA dla stazysty

Jak wpisac swoje dane jako Ubezpieczonego w polisie grupowej zawartej i optaconej przez
Wielkopolska Izbe Lekarska.

Polisa OC lekarza i lekarza dentysty stazysty za ewentualne szkody wyrzgdzone w czasie stazu
podyplomowego podmiotowi leczniczemu lub pacjentowi (szkody osobowe lub rzeczowe).

Rozwiagzanie elektroniczne, bez papieru

Link wraz z Ogolnymi Warunkami Ubezpieczenia daje nieograniczony dostep dla wszystkich
zainteresowanych w kazdym czasie. Linku mozna uzy¢ zaréwno z komputera jak i z telefonu .
Podanie danych osobowych jest obowigzkowe ze wzgledu na zawarcie ubezpieczenia, aplikacja
zastepuje papierowe deklaracje.

Stazysta wchodzi do formularza poprzez link:

https://inter-direct.pl/ubezpieczenie_studenta?course=d14f95eb95d5a38964082799647fea60

Lub poprzez QR kod:

[ Medycyna ]
pod petng ochrong

Ubezpieczajacy
WIELKOPOLSKA IZBA LEKARSKA

Kurs

Program Stazowy, Ubezpieczenie Lekarza Stazysty w czasie stazu podyplomowego



Whpisuje ponizej swoje dane:

| poczuj sig bezpiecznie. Dane ubezpieczonego

* Imig

Wystarcza dwa kroki aby przystapié *iNazwisko
do ubezpieczenia: Czy obcokrajowiec [

Wypetnij formularz i zapisz swoje dane. TPESEL

Potwierd je Kilkajac w link, * Telefon

ktdry otrzymasz mailem.
* E-mail
Dane ubezpieczonego
* Kod pocztowy
* Poczta

* Miejscowose
*Ulica
* Numer domu

Numer lokalu

WAZNE! Zaznacza zgody, zgody sg potrzebne do kontaktu:

Oswiadczenia obowigzkowe

Zaznacz wszystkie
Otrzymatem informacje o produkcie ubezpieczeniowym i Ogoline Warunki Ubezpieczenia (>>rozwiri)
Zapoznatem sie z Regulaminem Swiadczenia Ustug Drogg Elektroniczng (>>rozwin)
Zapoznatem sig z informacja o przetwarzaniu danych (>>rozwin)
Otrzymatem informacje o sposobie sktadania i rozpatrywania reklamacji (=>rozwin)
Podane przeze mnie dane sg prawdziwe (>>rozwin)
Zgody dobrowolne

Zaznacz wszystkie na Tak

Otrzymywanie informacji handlowych przez e-mail
Otrzymywanie informacji handlowych za posrednictwem telefonu
Otrzymywanie informacji w formie rozmowy z przedstawicielem
Zgoda na automatyczna ocene

Otrzymywanie inf. zwigzanych z realizacja umowy na e-mail

Na adres mailowy, ktory stazysta podat, przychodzi potwierdzenie adresu mailowego:

Rejestracja na kurs zostata wykonana pomysinie.
Twoia odpowiedzialnos’é Na podany adres e-mail zostat wystany link do potwierdzenia danych w formularzu

za zdrowie_ i ?yt_:ie qa}cjenta

Dane ubezpieczonego

*Imie Jan
wyshrcq dwa kroki aby Pﬂvﬂlﬂm é * Nazwisko Kowalski
do ubezpieczenia: Czy obcokrajowiec (]
Wypelnij formularz i zapisz swoje dane. " PESEL 96092508172
Potwierds je kiikajac w link, * Telefon 605544092
ktdry otrzymasz mailem.
*E-mail jan kowlaski96@gmail.com u

'—\ Dane ubezpieczonego
' " Kod pocztowy 41-500

*Poczta Chorzéw
* MiejscowosSt  Chorzow
*Ulica krzywa
* Numer domu 12

Numer lokalu 6




Widok w skrzynce mailowe;j:

Ukna Fomoc

>PD.. X | Inte.. X | 4LlA. X | &PD. X | & Dost. X

@ - Nowy+ Odpowiedz v Odpowiedzwszystdm v Przeélij » Wiecejr C QO ~

1 ! Osoba * Temat

it TU INTER Polska SA  Potwierdzenie adresu e-mail

Od “TU INTER Polska SA” <Ubezpieczenie@interpolska.pl>
Do:

Data: 29.06.2022 12:04

Temat: Potwierdzenie adresu e-mail

Witaj,

dzigkujemy za wype Inienie formularza przystgpienia do ubezpieczenia INTER.
Potwierdz swoje dane klikajgc w ponizszy link.
potwierdzenie autentycznosci danych

Jezeli nie przystepowales do ubezpieczenia w ramach Program Stazowy, Ubezpieczenie Lekarza Stazysty w czasie stazu podyplomowego zignoruj tg wiadomosc.
Z pozdrowieniami,

TUINTER Polska SA
E-mail wygenerowany automatycznie - prosimy na niego nie odpowiadac

Po kliknieciu w potwierdzenie autentycznosci:

P Medycyna

Ly pod peing ochrong

UBEZPIECZENIA

Ubezpieczajacy
Twoja odpowiedzialnosé SLASKA IZBA LEKARSKA
za zdrowie i zycie pacjenta .
« s gwr urs
zaczyna sig juz dzis.
|g j Program stazowy - Slaska Izba Lekarska
Dolacz do grona INTER Odpowiedzialnych Wysokos¢ skiadki do optacenia

i poczuj sig bezpiecanie.

TAK  Otrzymywanie informacji handlowych za posrednictwem telefonu
TAK  Otrzymywanie informacji w formie rozmowy z przedstawicielem
TAK  Zgoda na automatyczng oceng

TAK  Otrzymywanie inf zwiazanych z realizacjga umowy na e-mail

POTWIERDZ

* pola wymagane




Na podany adres mailowy wysytamy automatycznie Certyfikat:

Medycyna

HE‘HP . EfEi@?j pod petng ochrong

Rejestracja na kurs zostata wykonana pomysinie.

Twnja DdPOWiedZialnos'é Dzigkujemy za potwierdzenie danych i przystapienie do ubezpieczenia.
M e = Na podany przez Ciebie adres e-mail zostat wystany link do Certyfikatu
zdrowie i Zycie pacjenta

Kluczowe jest aby stazysta rejestrowat sie na stronie bedgc w izbie, nie odktadat tego na pdzniej.



