Zatgcznik nr 7
do Procedur Likwidacji Szkdd

piecze¢ Oddziatu InterRisk S.A.
Vienna Insurance Group

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS
— OPCJE DODATKOWE -

OSOBA ZGtASZAJACA ROSZCZENIE ZOBOWIAZANA JEST WYPEENIC CZYTELNIE WSZYSTKIE PUNKTY
ZAMIESZCZONE W CZESCI ,,I” NINIEJSZEGO FORMULARZA

I Wypetnia Ubezpieczony/Uprawniony
1. Ubezpieczajacy

nazwa placowki oswiatowej (pieczec), (w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego — imie i nazwisko),

adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mail

2. Ubezpieczony

imie, nazwisko, data urodzenia, adres pocztowy, nr telefonu, adres e-mail, PESEL

4, Rodzaj $wiadczenia o jakie ubiega sie Ubezpieczony / Uprawniony (C - wiasciwe zaznaczyc ”x”)

Pobyt w szpitalu: - w wyniku nieszczesliwego wypadku

- w wyniku choroby

Operacje: - w wyniku choroby

- w wyniku nieszczesliwego wypadku

- plastyczne w wyniku nieszczesliwego wypadku

Powazne zachorowania (POdac rOZPOZNANIE ......cccveeireeeceeceeeetier e ete et ce ettt seeete et st eaaet s s ebesaeanabesaans

Oparzenia w wyniku nieszczesliwego wypadku

Odmrozenia

Zdiagnozowanie u Ubezpieczonego wady wrodzonej serca

Czasowa niezdolnos¢ Ubezpieczonego do nauki lub pracy od..........cceeeenne. [0 [0 ST

- leczenia (rodzaj i wysokos¢ kosztow.

Zwrot kosztow

Smier¢ Ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyinego
Uciazliwo$c¢ leczenia — petna niezdolnos¢ do nauki lub pracy trwajaca co najmniej 10 dni

5. Imie i nazwisko lekarza, adres placéwki medycznej prowadzgcej proces leczenia:

6. Okres pobytu w szpitalu

1) Rozpoznanie choroby:

2) Data skierowania do szpitala:

3) Imie i nazwisko lekarza kierujgcego do szpitala, nazwa, adres placowki medyczne;j:

Oswiadczenia: 1. Wyrazam zgode na wystepowanie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére udzielaty lub bedq udziela¢ mi Swiadczeri
zdrowotnych z wnioskami o przekazanie informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng 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 Spdtka Akcyjna Vienna Insurance Group do celéw zwiqzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
3. Niniejsze oswiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawdq i wedtug najlepszej wiedzy.

miejscowosc, dnia podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego




