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ZAEACZNIK NR 1 DO ZGLOSZENIA
ROSZCZENIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
—SWIADCZENIA DODATKOWE —

/Druk ma zastosowanie w przypadku zgloszenia roszczenia z ubezpicczenia EDU PLUS/

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

I Wypeinia Ubegpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczony

imie, nazwisko, PESEL
2. Rodzaj §wiadczenia o jakie ubiega si¢ Ubezpieczony / Uprawniony (7] - wlasciwe zamaczyé “x )

- pobyt w wyniku choroby (Rodzaj choroby)....co.cciiiiininiiiiniiiii,

- Powazne zachorowanie (Rodzaj choroby)

3. Imig i nazwisko lekarza, adres placéwki medycznej prowadzacej proces leczenia:

4. Okres pobytu w szpitalu

1} Cel pobytu w szpitalu ([ - wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

U- leczniczy, w tym:

O leczenie ostrych dolegliwosci

O leczenie choroby,

0 leczenie urazdéw doznanych w wyniku NW,
(1~ diagnostyczny lub obserwacyjny,

O operacja (rodzaj)

2) Rozpoznanie (rodzaj choroby z podaniem jednostki chorobowej w ICD-10):

3) data wystapienia pierwszych objawéw choroby ( oraz opis objawow)

4) data diagnozy LEKARSKIEJ, (dzieh —miesigc-rok)

B




1.

5) opis, okoliczno$ci oraz przebieg choroby, poczawszy od pierwszych objawow( prosz¢ podaé

chronologicznie proces leczenia, wizyt, konsultacji):

6) Data skierowania do szpitala: (dziefi —miesigc-rok)

7} Imie i nazwisko lekarza kierujacego do szpitala, nazwa, adres placoéwki medycznej:

Do zgloszenia roszczenia dofaczam nastgpujace dokumenty:

Kserokopi¢ dowodu tozsamosci Uprawnionego

Karta informacyjna leczenia szpitalnego oraz wszelkie zaswiadcezenia szpitalne
Historia choroby z placéwki prowadzgcej leczenie

Inne dokumenty

aoono

Oswiadczenia:

Wyrazam zgode na uzysklwanle przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotow wykonujgcych dziafalnosc
leczniczg w rozumieniu powszechnio obowigzujacych przepistw, kidre udzielaly jub bedg udzielaé mi Swiadczen zdrowoinych,
informacji o ckolicznoéciach zwigzanych z aceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja pedanych przeze mnie danych o slanie
mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawarfef umowy ubezpleczenia i wysokoscig tego swiadczenia, w zakresie
okresfonym w ustawle o dzialalnosci ubezpieczeniowsf | reasekuracyfnej, Réwnoczednie wyrazam zgode na udosigpnianie
inferRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty dokumentac)i medycinsj,

Tak(...) /7 Nie(..)

Czy wyraza Pan/Pani zgode na komunikowanie sle z Panem/FPanig w formie elektronicznej?

Dokumenty, kfére zgodnie z powszachnls obowigzufgcymi przepisami prawa powinny zostac przestane na pismie, zostang
wystane na adres e-mail podany preez Pana/Panig w czedel I ninfefszego formularza,

Tak (....) / Nief...)

bzy cheiatby Panfcheoiataby Pani otrzymywad odpowiedzi na reklamacje pocztg elekironiczng na adres e-mail podany przez
Pana/Panig w czescl | ninlefszego formularza?
Tak{...) / Nie(...)

Niniejsze cswiadczenie skfadam dobroweinie, zgodnie z prawdg | wediug najlepszef wiedzy.

migjscowoss, dnia podpis Ubezpleczonego /Uprawnichego
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