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 adatközlô

Az ADATLAP nem tekinthetô biztosítási ajánlatnak. 
Az adatlap biztosító által történô átvétele a biztosítót 
nem kötelezi a szerzôdés megkötésére. A biztosított 
köteles a szerzôdés megkötésekor a biztosítót a kár-
felelôssége szempontjából minden lényeges kérdésrôl 
írásban megfelelôen tájékoztatni. A közlésre, illetôleg 

a változás bejelentésére irányuló kötelezettség meg-
sértése esetében a biztosító kötelezettsége nem áll be, 
kivéve, ha bizonyítják, hogy az elhallgatott vagy be nem 
jelentett körülményt a biztosító a szerzôdéskötéskor 
ismerte, vagy az nem hatott közre a biztosítási esemény 
bekövetkeztében. 

Hozzájárulok, hogy a fentebb megadott adatokat a 
Groupama Garancia Biztosító Zrt. (1051 Budapest, Október 
6. utca 20.) a jogszabályokban foglaltakat betartva, biz-
tosítási szerzôdés megkötése, módosítása, állományban 
tartása és a biztosítási szerzôdésbôl származó követelések 
megítélése céljából kezelje.
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ADATKÖZLÔ ORVOSI/GYÓGYSZERÉSZI FELELÔSSÉGBIZTOSÍTÁSHOZ
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Az OTP Csoport partnere

1. Az              alkalmazott orvos, asszisztens/gyógyszerész, gyógyszerész-asszisztens adatai ¨§
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2. Az              alkalmazott orvos, asszisztens/gyógyszerész, gyógyszerész-asszisztens adatai ¨§
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§¨


