Zalgcznik nr 12
do Procedur Likwidacji Szkod
pieczg¢ Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z TYTULU UBEZPIECZENIA POWAZNYCH ZACHOROWAN

(zastosowanie: Program Ubezpieczen Pracowniczych BENEFIT COPMLEX — Klauzula Umowna 11;
OWU Moja Rodzina — Klauzula Umowna 10; OWU Pakiet Ubezpieczer Zdrowotnych OCHRONA NA SZOSTKE —
ubezpieczenie. powaznych zachorowan, zachorowanie na nowotwor ztosliwy piersi/prostaty, OWU SAMO ZDROWIE —
ubezpieczenie powaznej choroby)

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

1.  WYPELNIA UBEZPIECZONY/ UPRAWNIONY:

1. Ubezpieczajacy:

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

2. Ubezpieczony:

imie nazwisko, adres pocztowy, data urodzenia, adres e-mail, telefon

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 zdiagnozowania powaznego zachorowania:

N ok

Kiedy pojawity sig pierwsze objawy choroby:

8. Rodzaj zachorowania (diagnoza lekarska):

7. Nazwa i adres placowki medycznej, w ktorej prowadzone jest leczenie w zwiazku z powaznym

zachorowaniem:

8. Imig i nazwisko lekarza, adres placowki medycznej prowadzacej proces leczenia:

9. W jakiej placowce medycznej leczyt si¢ Ubezpieczony przed zachorowaniem, badz zdarzeniem (adres

placéwki i1 rodzaj zachorowania):




10. Proszg zaznaczy¢ formg odbioru §wiadczenia (Q - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

O gotowka z kasy Oddziatu InterRisk S.A. Vienna Insurance Group,

Q przekazem pocztowym, jednoczesnie wyrazam zgodg na potracenie kosztow przesylki,

Q przelewem:
imi¢ i nazwisko wlasciciela rachunku: ...........oocvveiiiiiiniiieeiie e
nr konta bankowego:

11. Do zgtoszenia roszczenia dotaczono (Q - wlasciwe zaznaczyc¢ ,,x”):

dokumentacj¢ medyczna dotyczaca zdiagnozowanego powaznego zachorowania,

wynik badania histopatologicznego,

wszelkie zaswiadczenia lekarskie,

kserokopig dowodu tozsamo$ci Uprawnionego/ ych,

dokumentacjg z przebiegu leczenia ambulatoryjnego,

karty informacyjne leczenia szpitalnego,

INNE AOKUMEILY: ..eiiuiiiiiieiiie ettt ettt ettt et e b e eeee e

0D

ooo0Do

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na wystgpowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakladow opieki zdrowotnej, ktére udzielaly lub bedq udzielaé mi swiadczer 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

1. WYPELNIA UBEZPIECZAJACY (PRACODAWCA)

pieczeé zakladu pracy Seria i numer polisy

Poczatek okresu ubezpieczenia..........ccccevveeveiveeennnns

Suma ubezpieCzZenia. .......cccvvveererveeeriieeeeiieeeeiieee e
1. Imig i nazwisko UbEZPICCZONEZO. . ... uviueirt ittt ettt ettt e e eneaanns
2. Data urodzZenia..........oouininii i
3. Data zatrtudnI@Nia. ... .o.ue e
4. Podstawa zatrudnienia ( np. umowa o pracg, Umowa ZIECENIe, ItP.) ....eevvvrreeriurreirrireeiieeeeeeeerereeeesereeeeereaeenns
5. Data przystapienia do UDEZPICCZEMIA. .. ...uiut ittt ettt ettt et et et et et et e s erreeesirreeearaeeessseeessseaenne s ees
6. Data oplacenia pierwszZe] SKEAAKI.........ooiiiiiiiiiiiiiiciii e s ettt et sa s nas
7. Skladke za miesiac (prosze poda¢ miesiac, w ktérym mialo miejsce zdarzenie objgte ubezpieczeniem)

.......................................................... OPtACONO ANIA ...ttt et e e

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczajacego
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