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UBEZPIECZENIA

VISION

Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia Swiadczenia dziennego w przypadku
czasowej niezdolnosci do pracy INTER Medicus

Dane Ubezpieczonego
Imie i nazwisko PESEL

Adres do korespondenciji (Ulica / Nr domu / Nr mieszkania / Kod pocztowy / Migjscowo$c¢)

Telefon Adres e-mail

Ubezpieczenie
Polisa TIM nr:

Dane o zatrudnieniu

Prosimy o podanie ostatnich aktualnych miejsc wykonywania zawodu, dotyczy umowy o prace/umowy zlecenie/umowy o dzieto/indywidualne;
praktyki lekarskiej (nazwa i doktadny adres) i in.

Informacje o czasowej niezdolnosci do pracy

Czy czasowa niezdolnos¢ do pracy jest nastepstwem nieszczesliwego wypadku? o Tak o Nie
Jesli tak, prosimy o podanie daty wypadku oraz jego krétkiej charakterystyki:

Jesli czasowa niezdolno$¢ do pracy jest nastepstwem zachorowania, prosimy o podanie doktadnej diagnozy i poczatku niezdolnoSci
do pracy:

Sposdb wyptaty swiadczenia
Kwote Swiadczenia prosze przesta¢ na rachunek bankowy:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o0 wypfate Swiadczenia

Do zgtoszenia roszczenia prosimy dotaczyc:

- dokument potwierdzajacy wystapienie i czas trwania czasowej niezdolnosci do pracy (orzeczenie lekarskie, kopia druku ZUS ZLA)
- dokumenty potwierdzajace wysokos¢ $redniego miesiecznego dochodu netto (np. kopia formularza PIT)

- dokumenty potwierdzajace wysokos¢ zasitku chorobowego wyptaconego przez ZUS

INTER Polska zastrzega sobie prawo do wystapienia z prosha o udzielenie dodatkowych informaciji koniecznych do stwierdzenia zaistnienia
zdarzenia ubezpieczeniowego lub obowiazku realizacji $wiadczen przez INTER Polska.

W przypadku pytan i watpliwosci zapraszamy do kontaktu z Centrum Klienta VISION, tel.: 0 801 801 082 lub: 022 333 77 33, od
poniedziatku do piatku w godz. 8-18.

Korespondencje prosimy kierowa¢ na adres:
TU INTER Polska S.A.

Dziat Swiadczen Zdrowotnych

Al. Jerozolimskie 172

02-486 Warszawa



