
Załącznik nr 8  
do Procedur Likwidacji Szkód 

pieczęć Oddziału InterRisk S.A.  
Vienna Insurance Group 

 
ZGŁOSZENIE  ROSZCZENIA  

Z TYTUŁU  UBEZPIECZENIA  KOSZTÓW LECZENIA ZA GRANICĄ I POMOCY W PODRÓŻY 
 

(zastosowanie: Pakiet Ubezpieczeń Osobowych – Opcja VIII, IX; OWU kosztów leczenia za granicą BON VOYAGE – 
Klauzula 1, 2, 3, 6, 7; Program Ubezpieczeń Pracowniczych BENEFIT COMPLEX – Klauzula Umowna 13; 
OWU  Moja  Rodzina – Klauzula Umowna 12, OWU SAMO ZDROWIE – ubezpieczenie pomocy medycznej                                       

w trakcie podróży za granicą) 
 

 

OSOBA ZGŁASZAJĄCA  ROSZCZENIE  ZOBOWIĄZANA  JEST  WYPEŁNIĆ  CZYTELNIE WSZYSTKIE  
PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZĘŚCI  „I”  NINIEJSZEGO FORMULARZA 

 
I. WYPEŁNIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY: 
 

1. Ubezpieczający: _________________________________________________________________________  
 nazwa instytucji, adres pocztowy, adres e-mail,  telefon                                                                               

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

2. Ubezpieczony: __________________________________________________________________________  
imię nazwisko, adres pocztowy, data urodzenia, zawód 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Uprawiana dyscyplina sportu: ______________________________________________________________ 

Zawód wykonywany:_____________________________________________________________________ 

3. Uprawniony: ____________________________________________________________________________  
                            imię nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, seria i numer dowodu,  adres e-mail, telefon  

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________  

4. Seria i numer polisy:______________________________________________________________________ 

5. Okres ubezpieczenia:_____________________________________________________________________  

6. Data i godzina przekroczenia granicy RP:_____________________________________________________  

7. Czy koszty leczenia powstały w związku z chorobą, czy na skutek nieszczęśliwego wypadku:____________ 

_______________________________________________________________________________________ 

8. W przypadku choroby podać rozpoznanie:_____________________________________________________ 

9. Przy nieszczęśliwych wypadkach podać: 

a) czy Ubezpieczony w chwili wypadku był pod wpływem alkoholu, narkotyków lub środków  

o podobnym działaniu? ________________________________________________________________ 

b) w  przypadku prowadzenia w chwili wypadku przez Ubezpieczonego pojazdu mechanicznego podać 

numer i kategorię prawa jazdy: __________________________________________________________ 

c) kto i kiedy udzielił poszkodowanemu pierwszej pomocy? _____________________________________  

___________________________________________________________________________________ 

d) opis okoliczności wystąpienia zdarzenia: __________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

e) świadkowie zdarzenia: ________________________________________________________________ 

10. Na jakie choroby i gdzie (podać nazwę i adres zakładu leczniczego) Ubezpieczony leczył się przed 

wyjazdem z RP:__________________________________________________________________________ 
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       _______________________________________________________________________________________ 

11. Kiedy pojawiły się pierwsze objawy choroby:__________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________  

12. Przez kogo zostały pokryte koszty leczenia?___________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

13. W przypadku, gdy koszty nie zostały pokryte wyrażam zgodę na przekazanie świadczenia z umowy 
ubezpieczenia na rzecz placówki medycznej (proszę podać nazwę i adres placówki medycznej):  
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

14. Czy w trakcie podróży zagranicznej wystąpiły zdarzenia skutkujące wypłatą świadczeń z tytułu pomocy  

w podróży (proszę wymienić):______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

15. Podać udokumentowane wydatki będące przedmiotem roszczenia związane z : 
a) opłatą za pobyt i utrzymania w szpitalu, salę operacyjną ______________________________________ 

b) operacjami, zabiegami, usługami świadczonymi przez pogotowie ratunkowe _____________________ 

c) leczeniem ambulatoryjnym_____________________________________________________________ 

d) honorariami lekarskie _________________________________________________________________ 

e) koszty leczenia prowadzonego w szpitalu lub poza szpitalem, pod stałą kontrolą lekarza, w tym: 

- badania laboratoryjne ________________________________________________________________ 

- przewóz karetka pogotowia ___________________________________________________________ 

- zakup niezbędnych lekarstw i środków opatrunkowych przepisanych przez lekarza________________  

- zabiegi dentystyczne ________________________________________________________________ 

f) innymi opłatami przewidzianymi w ogólnych warunkach ubezpieczenia__________________________ 

g) łączna kwota udokumentowanych wydatków:______________________________________________ 

16. Opis okoliczności zachorowania:____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 

17. Proszę zaznaczyć formę odbioru świadczenia ( - właściwe zaznaczyć „x”): 
gotówką z kasy Oddziału InterRisk S.A. Vienna Insurance Group, 
przekazem pocztowym, jednocześnie wyrażam zgodę na potrącenie kosztów przesyłki, 
przelewem: 

       imię i nazwisko właściciela rachunku: ............................................................................. 
       nr konta bankowego:  
 

                                
 
 

18. Do zgłoszenia roszczenia dołączono ( - właściwe zaznaczyć „x”): 
dokumentacja  medyczna  dotycząca  choroby, nieszczęśliwego wypadku,  
wszelkie rachunki, recepty, faktury, 
zaświadczenia lekarskie, karty informacyjne ze szpitala, dokumentacja z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,  
w przypadku zgonu – akt zgonu, kartę zgonu lub orzeczenie sądu uznające Ubezpieczonego za zmarłego, 
kserokopie dowodu/ -ów tożsamości Uprawnionego/ -ych 
dokumenty potwierdzające okres pobytu za granicą, 
inne dokumenty:  ............................................................................................................ 

 

Oświadczenia: 
 

1. Wyrażam zgodę na występowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakładów opieki zdrowotnej, które udzielały lub będą udzielać  mi świadczeń zdrowotnych z wnioskami o 
przekazanie informacji o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.  

2. Ja, niżej podpisany  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeń 
Spółka Akcyjna Vienna Insurance Group do celów związanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia. 

3. Powyższych informacji udzielono zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy. 
 

 

 
..................................................... 
Miejscowość, data  

  
..................................................... 
Podpis Ubezpieczonego/ Uprawnionego  

 


