Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia INTER Medicus

Dane Ubezpieczonego
Imie i nazwisko
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UBEZPIECZENIA

Numer polisy

Adres do korespondenciji (Ulica / Nr domu / Nr mieszkania / Kod pocztowy / Miejscowos¢)

Informacje o czasowej niezdolnosci do pracy

Przyczyna czasowej niezdolnosci do pracy (zaznaczyé odpowiednie)

o nieszczesliwy wypadek

Data Wypadku .......ccooviiiiiiiiiiininrnrrrrre e
Krétka charakterystyka wypadKu: .........c.coeviiiiinnnininiineo

o leczenie szpitalne

Prosimy dotaczy¢ karte leczenia szpitalnego

o leczenie ambulatoryjne

Poczatek niezdolnosci do pracy: ........cccoeeiiieenniininnnnn,
Diagnoza (wg klasyfikacji ICD-10): .........cccccvrieiiinnrenniinns

Sposdb wyptaty Swiadczenia

Kwote Swiadczenia prosze przestaé na rachunek bankowy:

Zgody i oswiadczenia Ubezpieczonego

CITAK / CINIE Wyrazam zgode na otrzymywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail informacji zwiazanych z likwidacja zgloszonego

roszczenia przesylanych przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie 142B
lub podmioty, ktére na podstawie umowy wspétpracuja z Towarzystwem w procesie likwidacji roszczenia.

Oswiadczam, ze zostaty mi przekazane informacje o mozliwosci, miejscu i formie sktadania reklamacii, terminie rozpatrzenia oraz sposobie
powiadomienia o rozpatrzeniu reklamacji, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 05.08.2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku
finansowego i 0 Rzeczniku Finansowym (Dz. U. z 2015 r. poz. 1348) oraz organie wtasciwym do ich rozpatrzenia; jak rowniez ze szczegdtowe
informacje w tym zakresie zamieszczone sg na stronie internetowej www.interpolska.pl.

Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen INTER Polska S.A. z siedzibg w Warszawie (02-305), Al. Jerozolimskie
142B od Narodowego Funduszu Zdrowia, danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielali mi Swiadczen opieki
zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawg ustalenia odpowiedzialnosci Towarzystwa oraz wysokosci
$wiadczenia, zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis osoby ubiegajace;j sie¢ 0 wyptate Swiadczenia




Do prawidtowo wypetnionego formularza zgtoszenia roszczenia prosimy dotaczy¢:

e)

orzeczenie lekarskie na druku ZLA lub jesli wystawienie na druku ZLA nie jest mozliwe - inne orzeczenie lekarskie stwierdzajace czasowg
niezdolnos¢ do pracy, dlugo$¢ trwania oraz jej przyczyne/diagnoze zgodnie z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowg klasyfikacjg
choréb i probleméw zdrowotnych ICD-10,

dokumenty potwierdzajace wykonywanie dziatalnosci zarobkowej, tj. kopie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub kopie
kontraktu menadzerskiego,

w przypadku nieszczesliwego wypadku - kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego lub kopie karty wypisu ze szpitala, kopie wynikéw
badan diagnostycznych, opinie lekarskie i inne dokumenty stwierdzajace zakres udzielonej pomocy medycznej oraz okre$lajace doktadng
diagnoze (zgodnie z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowg klasyfikacja chordb i probleméw zdrowotnych ICD-10), przyczyne oraz
date zaj$cia nieszczesliwego wypadku,

w przypadku leczenia szpitalnego - kopie karty informacyjnej leczenia szpitainego lub kopie karty wypisu ze szpitala z okre$leniem
diagnozy,

kopie dokumentéw potwierdzajacych wysoko$¢ przychodu Ubezpieczonego, np. kopie ksigzki przychodéw, formularz PIT, zaswiadczenie
0 zarobkach.

INTER Polska zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosbg o udzielenie dodatkowych informaciji koniecznych do stwierdzenia zaistnienia
zdarzenia ubezpieczeniowego lub obowigzku realizacji $wiadczen przez INTER Polska.

Korespondencje prosimy kierowac na adres: TU INTER Polska S.A.

Biuro Ubezpieczen Zdrowotnych
Al. Jerozolimskie 142B
02-305 Warszawa



