Zatqcznik nr 7
do Procedur Likwidacji Szkod

piecze¢ Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group

ZGYLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
— SWIADCZENIA DODATKOWE —

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

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

L Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony

1. Ubezpieczony

imie, nazwisko, PESEL
2. Rodzaj $wiadczenia o jakie ubiega si¢ Ubezpieczony / Uprawniony (U - whasciwe zaznaczyé “x”)

Pobyt w szpitalu: - w wyniku nieszczgsliwego wypadku
- w wyniku choroby
Operacje: - w wyniku choroby

- w wyniku nieszczg¢sliwego wypadku

- plastyczne w wyniku nieszczesliwego wypadku

Powazne zachorowania

Oparzenia

Odmrozenia

Zasitek dzienny za kazdy dzien petnej niezdolnosci Ubezpieczonego do nauki lub pracy
O o ceieaeeeeaese e QO e oot et et e e

Zwrot kosztow - leczenia (rodzaj i WySOKOSC KOSZEOW ... ... cevvun et ven iee ve cee e ee cee eee e eeen aas

- leczenia stomatologicznego (rodzaj i wysokos¢ kOSZtOW... ... ... v ee e veevennnen

Smier¢: - Ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego

- Ubezpieczonego w wyniku choroby

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

4. Okres pobytu w szpitalu

1) Cel pobytu w szpitalu (L] - whasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

[J - leczniczy, w tym:
[J leczenie ostrych dolegliwos$ci, [1 leczenie choroby, [1leczenie urazéw doznanych w wyniku NW,
[J - diagnostyczny lub obserwacyjny,
[ - operacja (rodzaj)
2) Rozpoznanie (rodzaj choroby):

3) Data skierowania do szpitala:

4) Imig i nazwisko lekarza kierujacego do szpitala, nazwa, adres placowki medyczne;j:

Oswiadczenia: 1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk S.A. Vienna Insurance Group do zakltadéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaly lub bedq udziela¢ mi Swiadczen
zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznoSciach zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji danych o stanie zdrowia.
2. Ja, nize podpisany wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez InterRisk Towarzystwo
Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group do celow zwiqzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
3. Niniejsze oSwiadczenie skladam dobrowolnie, zgodnie z prawdq i wedlug najlepszej wiedzy.

miejscowos¢, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego
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