Zalqcznik nr 8
do Procedur Likwidacji Szkod

pieczg¢ Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group

InterRisk !‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU UBEZPIECZENIA KOSZTOW LECZENIA ZA GRANICA I POMOCY W PODROZY
(zastosowanie: Pakiet Ubezpieczen Osobowych — Opcja VIII, IX; OWU kosztow leczenia za granicq BON VOYAGE —
Klauzula 1, 2, 3, 6, 7; Program Ubezpieczen Pracowniczych BENEFIT COMPLEX — Klauzula Umowna 13;
OWU Moja Rodzina — Klauzula Umowna 12, OWU SAMO ZDROWIE — ubezpieczenie pomocy medycznej
w trakcie podrozy za granicq)

OSOBA ZGELASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE
PUNKTY ZAMIESZCZONE W CZESCI ..I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

I.  WYPELNIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY:
1. Ubezpieczajacy:

nazwa instytucji, adres pocztowy, adres e-mail, telefon

2. Ubezpieczony:

imig¢ nazwisko, adres pocztowy, data urodzenia, zawod

Uprawiana dyscyplina sportu:

Zawod wykonywany:

3. Uprawniony:

imie nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, seria i numer dowodu, adres e-mail, telefon

Seria i numer polisy:

Okres ubezpieczenia:

Data i godzina przekroczenia granicy RP:

N » ok

Czy koszty leczenia powstaty w zwiazku z choroba, czy na skutek nieszczgsliwego wypadku:

8. W przypadku choroby podaé rozpoznanie:

9. Przy nieszcze¢sliwych wypadkach podac:
a) czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt pod wpltywem alkoholu, narkotykéw lub srodkow
o podobnym dziataniu?

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

numer i kategori¢ prawa jazdy:

¢) ktoi kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy?

d) opis okoliczno$ci wystapienia zdarzenia:

e) S$wiadkowie zdarzenia:

10. Na jakie choroby i gdzie (podac¢ nazwe i adres zaktadu leczniczego) Ubezpieczony leczyt sig przed

wyjazdem z RP:




11. Kiedy pojawily si¢ pierwsze objawy choroby:

12. Przez kogo zostaty pokryte koszty leczenia?

13. W przypadku, gdy koszty nie zostaly pokryte wyrazam zgodg na przekazanie swiadczenia z umowy
ubezpieczenia na rzecz placowki medycznej (proszg podac¢ nazwe i adres placowki medycznej):

14. Czy w trakcie podrozy zagranicznej wystapity zdarzenia skutkujace wyplata §wiadczen z tytutu pomocy
w podrézy (prosze wymienic):

15. Poda¢ udokumentowane wydatki bedace przedmiotem roszczenia zwiazane z :
a) oplata za pobyt i utrzymania w szpitalu, salg operacyjna

b) operacjami, zabiegami, ustugami §wiadczonymi przez pogotowie ratunkowe

¢) leczeniem ambulatoryjnym

d) honorariami lekarskie

e) koszty leczenia prowadzonego w szpitalu lub poza szpitalem, pod stata kontrola lekarza, w tym:

- badania laboratoryjne

- przewoz karetka pogotowia

- zakup niezbednych lekarstw i $rodkéw opatrunkowych przepisanych przez lekarza

- zabiegi dentystyczne

f) innymi optatami przewidzianymi w og6élnych warunkach ubezpieczenia

g) taczna kwota udokumentowanych wydatkow:

16. Opis okolicznosci zachorowania:

17. Proszg zaznaczy¢ forme odbioru §wiadczenia (O - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):
O gotowka z kasy Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group,
Q przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgodg na potracenie kosztow przesytki,
Q przelewem:
imi¢ i nazwisko wiasciciela rachunku: ..........cccoeviiiieeiiiieiiiece e
nr konta bankowego:

18. Do zgloszenia roszczenia dotaczono (Q - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

dokumentacja medyczna dotyczaca choroby, nieszczgsliwego wypadku,

wszelkie rachunki, recepty, faktury,

zaswiadczenia lekarskie, karty informacyjne ze szpitala, dokumentacja z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,
w przypadku zgonu — akt zgonu, kartg zgonu lub orzeczenie sadu uznajace Ubezpieczonego za zmartego,
kserokopie dowodu/ -6w tozsamosci Uprawnionego/ -ych

dokumenty potwierdzajace okres pobytu za granica,

INNE AOKUMENLY: ..eiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et esbeeeeeeens
Oswiadczenia:

oooco0ooo

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakladow opieki zdrowotnej, ktére udzielaly lub bedq udzielaé mi swiadczen zdrowotnych z wnioskami o
przekazanie informacji o okolicznosciach zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.

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

3. Powyzszych informacji udzielono zgodnie z prawdq i wedlug najlepszej wiedzy.

Miejscowos$¢, data Podpis Ubezpieczonego/ Uprawnionego
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