ZGtOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA PULS ZDROWIA:

O UBEZPIECZENIE REFUNDACIA KOSZTOW,
O UBEZPIECZENIE REFUNDACIA LEKOW,
O UBEZPIECZENIE OPIEKA STOMATOLOGICZNA

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

PROSIMY DOKtADNIE WYPELNIC WSZYSTKIE POLA ZGLOSZENIA, USPRAWNI TO ROZPATRZNIE PANSTWA ZGLOSZENIA.

Ubezpieczajacy:
Nr polisy

Nazwa Ubezpieczajgcego

Ubezpieczony:
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
PESEL
adres e-mail

Przedstawiciel ustawowy matoletniego Ubezpieczonego
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

adres e-mail

telefon kontaktowy

telefon kontaktowy

Czy zgtoszenie dotyczy jednego z ponizszych rodzajéow swiadczen? ([ Prosimy zaznaczy¢ wtasciwy rodzaj $wiadczenia ,x”)

Profilaktyka zdrowotna

Leczenie nieptodnosci

Konsultacja lekarza internisty/ pediatry/ specjalisty /
specjalisty dzieciecego

Leczenie stomatologiczne

Konsultacja profesorska

Rehabilitacja w zwigzku z choroba

np. USG, cytologia, EKG

Konsultacja lekarza specjalisty z badaniem diagnostycznym,

Rehabilitacja po nieszczesliwym wypadku

Prowadzenie cigzy

Rehabilitacja dzieci do 15 roku zycia po ztamaniach, skreceniach
i zwichnieciach powstatych w wyniku nieszczesliwego wypadku

Inne (jakie?) .....

Czy zgloszenie dotyczy swiadczenia medycznego powstatego w nastepstwie lub w zwigzku z:

(O Prosimy zaznaczy¢ wtasciwy rodzaj $wiadczenia ,x”)

popetnieniem lub usitowaniem popetniania przestepstwa

leczeniem udzielanym w sytuacji zagrozenia zycia,
wymagajgcego dziatan w trybie nagtym

samookaleczenia

popetnieniem lub usitowaniem popetnienia samobdjstwa lub

leczeniem skutkéw i choréb spowodowanych spozywaniem
alkoholu, uzywaniem narkotykdw, srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych

dziataniami wojennymi, stanem wojennym, rozruchami i
zamieszkami a takze aktami terroru

epidemig lub pandemia

uczestnictwem w badaniach klinicznych i eksperymentach
medycznych

leczeniem, ktére w opinii lekarza, nie jest niezbedne z
medycznego punktu widzenia

diagnozowaniem i leczeniem nieptodnosci, zaburzen
ptodnosci, w tym swiadczen zdrowotnych udzielanych w
zwigzku z postepowaniem prokreacyjnym

wadami wrodzonymi i schorzeniami bedacymi ich skutkiem,
uszkodzeniami okotoporodowymi lub majgcymi charakter
dziedziczny

chorobg psychiczng

nie dotyczy zadnego z powyzszych




Przyczyna skorzystania ze swiadczenia medycznego (dotyczy zgtoszenia z Ubezpieczenia Refundacji Lekow):
(Q - wtasciwe zaznaczy¢ ,,x”)

Nieszczesliwy wypadek a  Tak O Nie Data nieszczesliwego wypadku

Opis okolicznosci
wystgpienia nieszczesliwego
wypadku*

Rozpoznanie / diagnoza:

Okres pobytu w szpitalu w
zwigzku z nieszczesliwym
wypadkiem

Wykaz zataczonych rachunkéw / faktur VAT

- . o ) Data skierowania na Numer
Rodzaj swiadczenia Data wykonania swiadczenia N .
Lp. medvcznego medvczneso wykonanie $wiadczenia Rachunku / Kwota
¥ & ¥ g medycznego Faktury VAT

Oswiadczenia: (O - wtasciwe zaznaczyé ,x”)
1. Prosze wskaza¢ nr rachunku bankowego, na ktdry nastagpi wyptata swiadczenia z tyt. refundacji kosztéw:

imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankoWego: ..........c.oviiiiiiiniiii e e

nr konta bankowego:
2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na informowanie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkody i dokumentach niezbednych do

rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia oraz podjetej decyzji za posrednictwem poczty elektronicznej na wskazany adres mailowy

O Tak
O N
3. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w

rozumieniu powszechnie obowigzujgcych przepiséw, ktére udzielaty mi Swiadczern zdrowotnych, informacji o okolicznosciach
zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa
do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez
wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

4. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie,
przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczerr Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy
ubezpieczenia.

5. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.
6.
Zataczniki:

Zatgczono dokumenty (O - wtasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

O oryginaty lub kopie oryginatéw rachunkéw lub faktur za udzielone $wiadczenie medyczne. Rachunek lub faktura powinien zawieraé:
imie i nazwisko lub nazwe podmiotu udzielajgcego Swiadczenia medycznego, dane Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL, adres
zamieszkania), zakres wykonanych swiadczern medycznych, cene jednostkowg oraz kwote naleznosci ogétem, date udzielenia
Swiadczenia medycznego (data udzielenia $wiadczenia medycznego nie jest wymagana w przypadku rachunkéw lub faktur
przedktadanych do zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia Refundacji lekéw) ,

O kopia skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, zabiegéw ambulatoryjnych, tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego, rehabilitacji,

O oryginat lub kopia oryginatu karty informacyjnej z pobytu w szpitalu

0 iNNE AOKUMENTY: .vevievieieeiiieite et tete ettt ae et ese et senseseseseesessesenensens

Miejscowosc, data Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego




