M ASSISTANCE WNIOSEK O REALIZACJE SWIADCZEN

ASSISTANCE MEDIPAKIET

wiecej /niz serwis

A. INFORMACJE OGOLNE

DANE UBEZPIECZONEGO GLOWNEGO

Imie, Nazwisko / Nazwa

PESEL / REGON Kod pocztowy Miejscowos¢
HEEEREEEE
Ulica Nr domu Nr lokalu
L P PP PP g
Telefon kontaktowy Adres email

B. DANE OSOBY UBIEGAJ ACEJ SIE O SKORZYSTANIE ZE SWIADCZEN

DANE OSOBY UBIEGAJ ACEJ SIE O SKORZYSTANIE ZE SWIADCZEN (jesli inne niz dane Ubezpieczonego wskazane w czesci A Wniosku)

Imie Nazwisko
HNEEEEEEEEEREEEEN
PESEL Kod pocztowy Miejscowos¢
| HEEEREEEE
Ulica Nr domu Nr lokalu
LI PP Pl
Telefon kontaktowy Adres email
Osoba ubiegajgca sie o skorzystanie ze $wiadczen w Ubezpieczony gtéwny |:| Matzonek/Partner |:| Dzieck0|:|

zwigzku z nieszczesliwym wypadkiem*:

(IIIIT 1111 [II1J

Data wystapienia nieszczesliwego Godzina wystgpienia
wypadku nieszczesliwego wypadku

Okolicznosci i przyczyna nieszczesliwego wypadku

MIEJSCE WYSTAPIENIA NIESZCZESLIWEGO WYPADKU

Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica Nr domu
Czy Ubezpieczony w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu?* Tak|:| Nie|:|

Adres policji, prokuratury, sadu prowadzacego(cych) postepowanie - jesli jest prowadzone



D. OBRAZENIA CIALA

OBRAZENIA CIALA ODNIESIONE W WYNIKU NIESZCZ ESLIWEGO WYPADKU

E. INFORMACJE DOTYCZACE POBYTU W SZPITALU**

Data pobytu w szpitalu oo | J [ H T[] ] ol [P TR T T T |

Nazwa i adres szpitala

F. WNIOSKOWANE SWIADCZENIA

|:| konsultacja lekarska I:l rehabilitacja

I:l badania I:I pomoc opiekuncza
G. INFORMACJE DODATKOWE

Do zgtoszonej sprawy zatgczam***:

dotychczas zgromadzong dokumentacje medyczng, z ktérej wyraznie wynika, ze powstate obrazenia ciata sg nastepstwem wypadku wraz z
dotychczas zgromadzonymi wynikami badan

zalecenie Lekarza prowadzgcego do przeprowadzenia konsultacji, badan lub $wiadczen dodatkowych

karte informacyjng leczenia szpitalnego**

HENAEE

inne

Wszystkie niebedne dokumenty moga by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii.

H. OSWIADCZENIA OSOBY UBIEGAJ ACEJ SIE O SKORZYSTANIE ZE SWIADCZEN

1. Oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sg zgodne z prawdg i zdaje sobie sprawe, iz poswiadczenie nieprawdy lub podanie
fatszywych informacji moze skutkowa¢ pociggnieciem mnie do odpowiedzialnosci karnej i moze powodowa¢ odmowe realizacji $wiadczenia

2. Upowazniam Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce do zasiegania wszelkich informacji medycznych, z wytgczeniem wynikéw badan
genetycznych, dotyczgcych stanu mojego zdrowia od kazdego podmiotu prowadzacego dziatalno$¢ leczniczg, u ktérego leczylem(am) sie lub
zasiegatem(am) porady medycznej. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnienie Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce przez
podmioty prowadzace dziatalno$¢ leczniczg wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia, o ktdre Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce
bedzie zapytywa¢ w zwigzku z zawieraniem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia. Upowazniam Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce
do zasiggania informacji w sadzie, prokuratorze policji oraz innych organach i instytucjach w zwigzku z wypadkiem bedgcym podstawg ustalenia
odpowiedzialnosci Inter Partenr Assistance S.A. Oddziat w Polsce.

Miejscowosci i data Podpis osoby ubiegajgcej sie o realizacje $wiadczen

Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce informuje:

Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu sg zbierane na zasadach dobrowolnosci, w celu rozpatrywania roszczenia i podjecia decyzji o
organizacji $wiadczen oraz objete sa tajemnica i nie bedg udostepnianie, z wyjatkiem przypadkéw obowigzkowego udzielania informacji,
okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowe;.



Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych Ubezpieczony ma prawo wglagdu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.
Administratorem danych osobowych jest Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (00-867), ul. Chtodna 51

* prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola
** prosimy wypehi¢ w przypadku, gdy wypadek spowodowat konieczno$¢ leczenia szpitalnego

% wszystkie niezbedne dokumenty mogg by¢ ztozone w formie oryginatu lub kserokopii

F. WYPELNIA PRACOWNIK INTER PARTNER ASSISTANCE

DANE OSOBY PRZYJMUJ ACEJ ZGLOSZENIE

Imie Nazwisko

HE Bl EEEE [IT 1]

Data przyjecia zgtoszenia Godzina przyjecia zgtoszenia




