Zalgcznik nr 25
do Procedur Likwidacji Szkod
pieczg¢ Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group

InterRisk 33

VIENNA INSURANCE GROUP

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
Z UBEZPIECZENIA OPIEKI MEDYCZNEJ

(zastosowanie: Program Ubezpieczen Pracowniczych BENEFIT COMPLEX — Klauzula Umowna 14,
OWU Moja Rodzina — Klauzula Umowna 13, OWU SAMO ZDROWIE — Opcja Opieka Medyczna )

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:

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 wizyty u lekarza:

Data badania:

® NNk

Nazwa i adres placowki medycznej:

9. Cel wizyty u lekarza (1) - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):
[ leczniczy, w tym:
[ leczenie ostrych dolegliwosci, [ leczenie choroby, [ leczenie urazow doznanych w wyniku NW,
[] diagnostyczny lub obserwacyjny,
[] zabieg (rodzaj)

10. Proszg poda¢ rozpoznanie (rodzaj zachorowania):

11. Data zdiagnozowania zachorowania lub data wypadku:

12. Data skierowania do lekarza specjalisty/na badania:

13. Imig i nazwisko lekarza kierujacego do lekarza specjalisty/na badania, nazwa, adres placowki

medycznej:

14. W jakiej placowce medycznej leczyt si¢ Ubezpieczony przed zachorowaniem, badZ wypadkiem (adres

placéwki i1 rodzaj zachorowania):

15. Przy nieszczesliwych wypadkach podac:
a) czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy?

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

numer i kategori¢ prawa jazdy:




16.

17.

18.

19.

OoooD

oooD

¢) ktoi kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy?

d) opis okoliczno$ci wystapienia zdarzenia:

Na jakie choroby 1 gdzie (poda¢ nazwy placowek medycznych) Ubezpieczony leczyt si¢ do tej pory:

Opis okoliczno$ci zachorowania (jakie byly pierwsze objawy zachorowania i kiedy si¢ pojawity):

Prosz¢ zaznaczy¢ forme¢ 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 wiasciciela rachunku: ...........ccoeeiiiiiiiiiieecie e
nr konta bankowego:

Zataczono dokumenty (Q - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

kopia dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia, wizyty u lekarza,

kopia skierowania na badania / do lekarza specjalisty,

kopia protokotu BHP w przypadku wypadku przy pracy,

w przypadku wypadku komunikacyjnego - kserokopig prawa jazdy Ubezpieczonego lub odpowiednich uprawnien
i kserokopig¢ dowodu rejestracyjnego pojazdu mechanicznego,

kopia dokumentacji z postgpowania organéw dochodzeniowych,

kserokopig dowodu tozsamo$ci Uprawnionego/ ych,

potwierdzenie zaptaty za wizyte/badania (oryginaty rachunkow)

INNE AOKUMEILY: ..eiiiiiiiieiie ittt ettt ettt et e e esbeeeeeeens

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$é, data Podpis Ubezpieczonego/ Uprawnionego
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WYPEENIA UBEZPIECZAJACY (PRACODAWCA)

pieczgc zakfadu pracy

Seria i nUMET POLISY........ovviieriiieiiieeerieeeivee e

Poczatek okresu ubezpieczenia..........cccccveeeveiveeennnn

Suma ubezpieCzenia. ........ccceeeervereicireeeeiiee e aen

1. Imig i nazwisko UbEZPICCZONEZ0. . ... uv vttt ittt et et e e e aneanns
2. Data urodzZenia..........couininii i
3. Data zZatrUdnI@Nia. ... ..ottt e
4. Podstawa zatrudnienia ( np. umowa o0 pracg, UmMowa ZIECENIe, ItP.) ....eevvvrreeriurreirrireeiiieeeeeeererreeesereesaeeesaeneas
5. Data przystapienia do UDEZPICCZEMIA. .. ...uiut ittt ettt ettt et et et et et et e s erreeesirreeearaeeessseeessseaenne s ees
6. Data oplacenia pierwsze] SKIAAKI.........oooiiiiiiiiiii e e et b e eaens
7. Skladke za miesiac (prosze poda¢ miesiac, w ktérym mialo miejsce zdarzenie objgte ubezpieczeniem)

.......................................................... OpIacONO dNIa .. ..oviiiiti it
8. Data rozwigzania StOSUNKU PIACY .......cccviieiiurireriiieeeiteeesitteeesetteeeetaeeestseessessesees seesseseesessesessessesessesessessesessesensas

Miejscowos$¢, data Podpis Ubezpieczajacego
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