Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia INTER Kontrakt

c

BEZPIECZEN.I

Dane Ubezpieczonego
Imie i nazwisko

PESEL Numer polisy

Adres do korespondencii (Ulica / Nr domu / Nr mieszkania / Kod pocztowy / Migjscowosc)

Dane o kontrakcie/kontraktach

Prosimy o podanie danych kontraktu/kontraktéw aktualnych na dzieh wystapienia zdarzenia
(nr kontraktu, strona kontraktu, data podpisania)

Informacje o czasowej niezdolnosci do pracy

Przyczyna czasowej niezdolno$ci do pracy (zaznaczy¢ odpowiednie)

[ nieszczesliwy wypadek Data WYPAGKU «.....ovovoeceeee e,
Krotka charakterystyka wypadKu: .........cccvvvvveiiieiiiieeee e,

] leczenie szpitalne Prosimy dotaczy¢ karte leczenia szpitalnego

[ leczenie ambulatoryjne Poczatek niezdoINo$ci do pracy: ...........coeveveveveveverennnen.

Diagnoza (wg klasyfikacji ICD-10): ........c.ccovireeiireiiinnne

Sposdb wyptaty Swiadczenia
Kwote Swiadczenia prosze przestaé na rachunek bankowy:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o wyptate Swiadczenia

Do prawidtowo wypetnionego formularza zgtoszenia roszczenia prosimy dotaczy¢:

a) 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
b)  kopie aktualnego kontraktu lub kontraktéw, w celu potwierdzenia zdolno$ci ubezpieczeniowej

c) w przypadku nieszcze$liwego 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 okreslajace doktadng
diagnoze (zgodnie z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowg klasyfikacja chordb i probleméw zdrowotnych ICD-10), przyczyne oraz

date zajscia nieszczesliwego wypadku,

d) w przypadku leczenia szpitalnego - kopie karty informacyjnej leczenia szpitalnego lub kopie karty wypisu ze szpitala z okresleniem

diagnozy

e) przy wyplacie Swiadczenia dziennego w wysokosci 300 PLN dodatkowo - kopie aktualnego i wczesniejszego kontraktu lub kontraktow,
ktdre beda podstawg ustalenia przychodu Ubezpieczonego oraz dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskanego przychodu np.

potwierdzenie przelewdw bankowych, zaswiadczenie potwierdzajace realizowany kontrakt i otrzymywane z tego tytutu wyptaty

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



