miejscowosc data

Whiosek o wyptate Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia:

- catkowitej niezdolnosci do pracy
- pobytu w szpitalu

Nazwisko

Imiona,

Doktadny adres zameldowania:

Doktadny adres korespondencyjny:

PESEL:

Nr telefonu: domowy ( ) do pracy (
komorkowy

Adres e-mail:

Uprawiana dyscyplina sportu:

Zawod wykonywany:

Whioskuje o wyptate Swiadczenia z tytutu ( wiasciwe zakreslic ,x”):
U catkowitej niezdolno$ci do pracy

U pobytu w szpitalu

na rachunek PKO BP S.A. zgodnie z moim o$wiadczeniem ztozonym na deklaracji zgody

numer

Data zdiagnozowania zachorowania lub data wypadku:

Data skierowania do szpitala:

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

Prosze podaé rozpoznanie (rodzaj zachorowania):

Opis okolicznosci choroby, (jakie byty pierwsze objawy zachorowania i kiedy sie pojawity):

W jakiej placéwce medycznej leczyt sie Ubezpieczony przed chorobg, badz wypadkiem (adres placowki i rodzaj

zachorowania):

Okres niezdolnosci do pracy (od - do):




Data wydania decyzji przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych:
Okres pobytu w szpitalu (od -do):
Nazwa i adres szpitalu:

Cel pobytu w szpitalu (wtasciwe zaznaczy¢ ,X"):

-

-
-

leczniczy, w tym:
[1- leczenie ostrych dolegliwosci,
[1 - leczenie zaostrzen przewlektych
[ - leczenie urazdw doznanych w wyniku NNW:

diagnostyczny:

obserwacyjny, w tym:
[1- badania kontrolne,
[ - badania okresowe_

Przy nieszcze$liwych wypadkach podac:

a)
b)

Na jakie choroby i gdzie (poda¢ nazwy placowek medycznych) Ubezpieczony leczyt sie do tej pory:

czy Ubezpieczony w chwili wypadku byt trzezwy?

w przypadku prowadzenia w chwili wypadku przez ubezpieczonego pojazdu samochodowego numer i kategorie

prawa jazdy:

kto i kiedy udzielit poszkodowanemu pierwszej pomocy?

opis okoliczno$ci wystapienia zdarzenia:

Oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym wniosku informacje i o$wiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
$wiadomy/a odpowiedzialnosci kamej zwiazanej ze sktadaniem nieprawdziwych o$wiadczen w celu uzyskania nienaleznego
$wiadczenia.

Zatacznik do wniosku (kopia):

d
d

00O 00O0O~DC

umowe z harmonogramem sptaty kredytu,

raporty policyjne dotyczace zdarzenia, o ile zostaty sporzadzone i sq w posiadaniu Ubezpieczonego- dotyczy
nieszczesliwego wypadku,

posiadane zaswiadczenia lekarskie opisujace rodzaj i rozlegto$¢ obrazen oraz zawierajgce doktadng diagnoze,
posiadane zaswiadczenia lekarskie opisujace proces leczenia oraz zawierajace doktadng diagnoze,

posiadane zaswiadczenia szpitalne zwigzane z wypadkiem, chorobg, karte informacyjng ze szpitala,

kopie prawa jazdy i odpowiednich uprawnien, kopie dowodu rejestracyjnego - dotyczy wypadku komunikacyjnego,
za$wiadczenie wydane przez Bank o kwocie zadtuzenia na dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego,

w przypadku catkowitej niezdolnosci do pracy:

u za$wiadczenie wydane przez Bank o kwocie zadtuzenia na dzien zaj$cia zdarzenia ubezpieczeniowego,



u za$wiadczenie potwierdzajace zatrudnienie lub prowadzenie dziatalnoci gospodarczej,

d prawomocng decyzje wydang, przez lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych uznajace
Ubezpieczonego za catkowicie niezdolnego do pracy,

U w przypadku pobytu w szpitalu zadwiadczenie wydane przez Bank o wysokosci raty kredytu,

U inne dokumenty, o ktére zwrdcita sie pisemnie InterRisk — wymienié, jakie:

imie nazwisko Kredytobiorcy data podpis



