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UBEZPIECZENIA

Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia zdrowotnego

A Dane Ubezpieczonego
Imig i nazwisko PESEL

Adres do korespondencji (Ulica / Nr domu / Nr mieszkania / Kod pocztowy / Miejscowosc)

Telefon Adres e-mail

B Ubezpieczenie

Polisa nr:

INTER ZDROWIE o Classic o Biznes

INTER VISION o Basic o Silver o Gold o Diamond

C Swiadczenie

O koszty leczenia
Prosimy dotaczy¢ oryginaty rachunkéw potwierdzajacych udzielenie $wiadczenia - liczba zatacznikow |:|

Wyplata swiadczenia nastepuje zgodnie z odpowiednimi Ogoélnymi i Szczegélnymi Warunkami Ubezpieczenia oraz Wykazem $wiadczen
zdrowotnych TU INTER Polska S.A.

Jesli zgtoszenie roszczenia dotyczy ubezpieczen dodatkowych prosimy o wypetnienie czesci F formularza, znajdujacej sie na stronie 2 formularza.

D Zgody i oswiadczenia Ubezpieczonego

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

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

Oswiadczam, ze zostaly mi przekazane informacje o mozliwosci, miejscu i formie sktadania reklamaciji, 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 szczegotowe
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, ktdrzy udzielali mi $wiadczen opieki zdrowotnej w
zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialno$ci Towarzystwa oraz wysoko$ci $wiadczenia,
zgodnie z art. 38 ust. 8 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnoSci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.

E Sposdb wyptaty Swiadczenia

Kwote $wiadczenia prosze przesta¢ na rachunek bankowy:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego



@) INTER Zdrowie W) INTER Vision S

UBEZPIEGCZENIA

F Swiadczenie - ubezpieczenia dodatkowe

O dzienny zasitek szpitalny
Prosimy dotaczy¢ kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego lub karty wypisu ze szpitala - liczba zatacznikéw |:|
O koszty leczenia za granicg
Prosimy dotaczy¢ oryginaty rachunkéw potwierdzajacych udzielenie Swiadczenia/dowody zaptaty - liczba zatgcznikéw |:|
Prosimy o podanie dodatkowych informaciji dotyczacych podrézy:
— data rozpoczecia i zakonczenia podrézy:
- kraj podrézy:
—  cel podrézy:
O nastepstwa nieszczesliwych wypadkow
Prosimy dotaczy¢ kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego, kopie wynikow badar diagnostycznych, opinie lekarskie i inne
dokumenty stwierdzajgce zakres udzielonej pomocy medycznej oraz okreSlajace przyczyny nieszczesliwego wypadku - liczba
zatacznikow |:La[
O powazne zachorowanie
Prosimy dotaczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajacych wystapienie powaznego zachorowania (np. karta wypisu ze szpitala, karta leczenia
ambulatoryjnego, wyniki badan potwierdzajacych diagnoze, opinia lekarza specjalisty) — liczba zatacznikow b
O operacje chirurgiczne
Prosimy dotgczy¢ potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego oraz kopig historii choroby — liczba
zaiqcznikéwa[ﬁ
O rehabilitacja
Prosimy dotaczy¢ oryginaty rachunkéw potwierdzajacych udzielenie $wiadczenia - liczba zatacznikow |:|
Czy zdarzenie powstato w nastepstwie nieszczesliwego wypadku? o Tak o Nie

Jesli tak, prosimy o opis oraz date wystgpienia nieszczesliwego wypadku:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego



