InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGtOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA PULS ZDROWIA:
O UBEZPIECZENIE REFUNDACJA KOSZTOW,
O UBEZPIECZENIE REFUNDACIJA LEKOW,
O UBEZPIECZENIE OPIEKA STOMATOLOGICZNA

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

Ubezpieczajacy:
Nr polisy okres ubezpieczenia

Imie i nazwisko / Nazwa

Adres zamieszkania

PESEL / REGON

adres e-mail telefon kontaktowy

Ubezpieczony:
Imie i nazwisko / Nazwa

Adres zamieszkania
PESEL / REGON

adres e-mail telefon kontaktowy

Przedstawiciel ustawowy matoletniego Ubezpieczonego
Imie i nazwisko / Nazwa

Adres zamieszkania
PESEL / REGON

adres e-mail telefon kontaktowy

Rodzaj $wiadczenia medycznego (zaznacz wtasciwe):

Konsultacja lekarza POZ / specjalisty / specjalisty Badania laboratoryjne

dzieciecego

Konsultacja profesorska Badania radiologiczne (np. USG, RTG)

Wizyty domowe Badania endoskopowe

Z?blegl ambulatoryjne (np. pobranie cytologii Rezonans magnetyczny / Tomografia komputerowa
biopsja)

Szczepienia Profilaktyczny przeglad stanu zdrowia

Prowadzenie cigzy Rehabilitacja

Ambulatoryjna opieka pielegniarska Wizyta u stomatologa

Badania czynnosciowe (np. EKG, EEG, EMG) Zakup lekow




Przyczyna skorzystania ze swiadczenia medycznego:

Data nieszczesliwego

Nieszczesdliwy wypadek Q Tak Q Nie wypadku

Opis okolicznosci
wystapienia
nieszczesliwego wypadku*

Choroba Q Tak a Nie

Rozpoznanie / diagnoza:

Okres pobytu w szpitalu w
zwigzku z nieszczesliwym
wypadkiem
* opis okolicznosci wypadku nalezy wypetnié¢ w przypadku wystgpienia nieszcze$liwego wypadku

Wykaz zatgczonych rachunkéw / faktur VAT

- . R . Data skierowania na Numer
Rodzaj $wiadczenia Data wykonania $wiadczenia L R
Lp. medycznego medycznego wykonanie $wiadczenia Rachunku /
medycznego Faktury VAT

Oswiadczenia: (Q - wiasciwe zaznaczy¢ ,x”)

1.  Prosze wskazac¢ forme odbioru $wiadczenia:

O przelew bankowy

imie i nazwisko witasciciela rachunku bankoWego: ........ccoevveviiirieiiiereeeeeee e

nr konta bankowego:

O przekaz pocztowy,

Kwota

O  odbidr osobisty w dowolnym oddziale banku Pekao S.A. na terenie catego kraju.

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 ......ccceeeeresreeeesennenes s

Q Tak
O Nie

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu powszechnie obowigzujgcych przepiséw, ktére udzielaty mi Swiadczen zdrowotnych,
informacji o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego 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.

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

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

Zataczniki:
Zatgczono dokumenty (O - wtasciwe zaznaczyé ,x”):

O posiadane zaswiadczenia lekarskie opisujgce proces leczenia oraz zawierajgce doktadng diagnoze,

Q oryginaty lub kopie oryginatow rachunkéw lub faktur za udzielone swiadczenie medyczne. Rachunek lub faktura
powinien zawiera¢: imie i nazwisko lub nazwe podmiotu udzielajacego Swiadczenia medycznego, dane
Ubezpieczonego (imie, nazwisko, PESEL, adres zamieszkania), zakres wykonanych $wiadczern medycznych, cene
jednostkowgq 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 lekow) ,

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

Q oryginat lub kopia oryginatu karty informacyjnej z pobytu w szpitalu,
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Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego




