InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A.
Vienna Insurance Group

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA PULS ZDROWIA:

|| Ubezpieczenie Refundacja Kosztow

|| Ubezpieczenie Refundacja Lekow
| Ubezpieczenie Opieka Stomatologiczna

Prosimy doktadnie wypetni¢ wszystkie pola zgtoszenia, usprawni to rozpatrzenie Panstwa zgtoszenia.

. Ubezpieczajacy:
Nr polisy: ‘

Nazwa Ubezpieczajacego: ‘

. Ubezpieczony:

Imie i nazwisko: ‘

PESEL: | |

Adres zamieszkania: ‘

Adres e-mail: ‘

Telefon kontaktowy: ‘ ‘

Przedstawiciel ustawowy matoletniego Ubezpieczonego:

Imie i nazwisko: ‘

PESEL: | |

Adres zamieszkania: ‘

Adres e-mail: ‘

‘ Telefon kontaktowy: ‘ ‘

IV. Czy zgtoszenie dotyczy jednego z ponizszych rodzajéw swiadczen? ( [] Prosimy zaznaczy¢ whasciwy rodzaj $wiadczenia X))

D Profilaktyka zdrowotna

[] Konsultacja lekarza internisty/ pediatry/ specjalisty/
specjalisty dzieciecego

[] Konsultacja profesorska

[] Konsultacja lekarza specjalisty z badaniem diagnostycznym,
np. USG, cytologia, EKG

|| Prowadzenie cigzy

D Inne (jakie?) ‘

D Leczenie nieptodnosci

D Leczenie stomatologiczne

[] Rehabilitacja w zwigzku z choroba

D Rehabilitacja po nieszczesliwym wypadku

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

V. Czy zgtoszenie dotyczy swiadczenia medycznego powstatego w nastepstwie lub w zwiagzku z:

(] Prosimy zaznaczy¢ wiasciwy rodzaj $wiadczenia X)
D Popetnieniem lub usitowaniem popetniania przestepstwa

[] Popetnieniem lub usitowaniem popetnienia samobdjstwa
lub samookaleczenia

D Dziataniami wojennymi, stanem wojennym, rozruchami
i zamieszkami a takze aktami terroru

[ ] Uczestnictwem w badaniach klinicznych i eksperymentach
medycznych

D Diagnozowaniem i leczeniem nieptodnosci, zaburzen
ptodnosci, w tym $wiadczen zdrowotnych udzielanych
w zwigzku z postepowaniem prokreacyjnym

[] Chorobg psychiczng

D Leczeniem udzielanym w sytuacji zagrozenia zycia,
wymagajacego dziafan w trybie nagtym

|| Leczeniem skutkéw i choréb spowodowanych spozywaniem
alkoholu, uzywaniem narkotykoéw, srodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych

L] Epidemia lub pandemia

[ ] Leczeniem, ktdre w opinii lekarza, nie jest niezbedne
z medycznego punktu widzenia

D Wadami wrodzonymi i schorzeniami bedacymi ich skutkiem,
uszkodzeniami okotoporodowymi lub majacymi charakter
dziedziczny

[ ] Nie dotyczy zadnego z powyzszych

InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group;

Centrala, ul. Noakowskiego 22, 00-668 Warszawa; KRS: 0000054136 Sad Rejonowy dla M.St Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy; NIP: 526-00-38-806
Kapitat zaktadowy i kapitat wptacony: 137.640.100,00 PLN; Zezwolenie Ministra Finanséw DU/905/A/KP/93 z dnia 5 listopada 1993 r.



. o | 7
InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. :
Vienna Insurance Group Intel’RISk “

\'/B

VIENNA INSURANCE GROUP

Przyczyna skorzystania ze Swiadczenia medycznego (dotyczy zgtoszenia z Ubezpieczenia Refundacji Lekow): (D Wihasciwe zaznaczy¢ X)

Nieszczesliwy wypadek DTak DNie Datanieszczes’liwegovvypadku‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Opis okolicznosci wystgpienia
nieszczesdliwego wypadku*

Rozpoznanie / diagnoza: ‘ ‘

Okrespobytuwszpitaluwzwiqzkuznieszczes’livvymvvypadkiemod:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘do:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

*opis okolicznosci wypadku nalezy wypetni¢ w przypadku wystapienia nieszczesliwego wypadku

Vil.

Lp.

Vil

]
]
]

Wykaz zataczonych rachunkéw / faktur VAT

Rodzaj swiadczenia Data wykonania Data skierowania Numer Rachunku /

medycznego $wiadczenia medycznego na wykonanie $wiadczenia Faktury VAT e

medycznego

Oswiadczenia: ( D Wiasciwe zaznaczy¢ X)

. Prosze wskazac nr rachunku bankowego, na ktéry nastapi wyptata swiadczenia z tyt. refundacji kosztow:

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego: ‘ ‘

Nr konta bankowego: I s I

. 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:

| | J1ak [ INie

. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu

powszechnie obowigzujacych przepiséw, ktore udzielaty mi swiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpie-
czeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia
i wysokoscia tego Swiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Rbwnoczesnie wyrazam zgode na
udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

. Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk

Towarzystwo Ubezpieczen Spétka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.

. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

. Zataczniki: Zataczono dokumenty ( [ Whasciwe zaznaczy¢ X))

oryginaty lub kopie oryginatow rachunkéw lub faktur za udzielone $wiadczenie medyczne. Rachunek lub faktura powinien zawiera¢: imie i nazwisko
lub nazwe podmiotu udzielajgcego swiadczenia medycznego, dane Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL, adres zamieszkania), zakres wykonanych
Swiadczert medycznych, cene jednostkowa oraz kwote naleznosci ogétem, date udzielenia swiadczenia medycznego (data udzielenia Swiadczenia
medycznego nie jest wymagana w przypadku rachunkéw lub faktur przedktadanych do zgtoszenia roszczenia z ubezpieczenia Refundadji lekdw),

kopia skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, zabiegéw ambulatoryjnych, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, rehabilitacji,
oryginat lub kopia oryginatu karty informacyjnej z pobytu w szpitaluy,

inne dokumenty:

Miejscowos¢

Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego
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