piecz¢é¢ Oddziatu InterRisk S.A.

Vienna Insurance Group
ZALACZNIK NR 1 DO ZGLOSZENIA

ROSZCZENIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
— SWIADCZENIA DODATKOWE —

/Druk ma zastosowanie w przypadku zgloszenia roszczenia z ubezpieczenia EDU PLUS/

OSOBA ZGEASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEELNIC CZYTELNIE WSZYSTKIE
PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI ,.I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

1. Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczony

imig, nazwisko, PESEL

2. Rodzaj $wiadczenia o jakie ubiega si¢ Ubezpieczony / Uprawniony (] - whasciwe zaznaczyé "x”)

- w wyniku choroby (Rodzaj choroby)

- Powazne zachorowanie (Rodzaj choroby)

3. Imig i nazwisko lekarza, adres placowki medycznej prowadzacej proces leczenia:

4. Okres pobytu w szpitalu

1) Cel pobytu w szpitalu ((J - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):
[J- leczniczy, w tym:
O leczenie ostrych dolegliwosci
O leczenie choroby,
O leczenie urazéw doznanych w wyniku NW,

[J- diagnostyczny lub obserwacyjny,

O1- operacja (rodzaj)

2) Rozpoznanie (rodzaj choroby):

3) data wystgpienia pierwszych objawdw choroby, data diagnozy, (dzien —miesigc-rok)




1.

4) opis, okolicznosci oraz przebieg choroby, poczawszy od pierwszych objawow:

5) Data skierowania do szpitala: (dzien —miesigc-rok)

6) Imie¢ i nazwisko lekarza kierujacego do szpitala, nazwa, adres placowki medyczne;j:

Do zgloszenia roszczenia dotgczam nastepujace dokumenty:

Kserokopi¢ dowodu tozsamosci Uprawnionego

Karta informacyjna leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadczenia szpitalne
Historia choroby z placowki prowadzacej leczenie

Inne dokumenty

aoon

Os$wiadczenia:

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢
leczniczg w rozumieniu powszechnie obowigzujgcych przepiséw, ktére udzielaty lub bedg udzielac mi Swiadczer zdrowotnych,
informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie
mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoScig tego $wiadczenia, w zakresie
okre$lonym w ustawie o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Rownoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie
InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

Tak (....) / Nie (....)

Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sie z Panem/Panig w formie elektronicznej?

Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa powinny zostac przestane na pismie, zostang
wystane na adres e-mail podany przez Pana/Panig w cze$ci | niniejszego formularza.

Tak (....) / Nie (....)

Czy chciatby Pan/chciataby Pani otrzymywac¢ odpowiedzi na reklamacje pocztg elektroniczng na adres e-mail podany przez
Pana/Panig w cze$ci | niniejszego formularza?
Tak (....) / Nie (....)

Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego



