tel kontaktowy: 502 393 021
e-mail: jzimosz@interia.pl


admin
Pole tekstowe
tel kontaktowy: 502 393 021
e-mail: jzimosz@interia.pl

admin
Pole tekstowe


(imie i Nazwisko WyptacajaCego. .......uueiiiiiiiiiiieiiie e JPESEL .o

Oswiadczenia:

1. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu powszechnie obowigzujacych
przepisow, ktdre udzielaty lub beda udziela¢ mi $wiadczen zdrowotnych, informacji o okolicznosciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze
mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o
dziatalnosci ubezpieczeniowe;j i reasekuracyjnej. Réwnoczesnie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyzej wymienione podmioty
dokumentacji medycznej.Tak (....)/ Nie (....)

2. Czy wyraza Pan/Pani zgodg na komunikowanie sig z Panem/Panig w formie elektronicznej?

Dokumenty, ktére zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa powinny zosta¢ przestane na pismie, zostang wystane na adres e-mail podany przez Pana/Pania

w czesci | niniejszego formularza.Tak (....) / Nie (....)

3. Czy chciatby Pan/chciataby Pani otrzymywa¢ odpowiedzi na reklamacje poczta elektroniczng na adres e-mail podany przez Pana/Pania w czesci | niniejszego formularza?
Tak(....)/ Nie(....)

4. Niniejsze o$wiadczenie sktadam dobrowolnie, zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.
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Oświadczenia:
1. Wyrażam zgodę na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu powszechnie obowiązujących
 przepisów, które udzielały lub będą udzielać mi świadczeń zdrowotnych, informacji o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacją podanych przeze
 mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, w zakresie określonym w ustawie o 
działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Równocześnie wyrażam zgodę na udostępnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wyżej wymienione podmioty
 dokumentacji medycznej.Tak (….) /  Nie (….)
2. Czy wyraża Pan/Pani zgodę na komunikowanie się z Panem/Panią w formie elektronicznej?
Dokumenty, które zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami prawa powinny zostać przesłane na piśmie, zostaną wysłane na adres e-mail podany przez Pana/Panią 
w części I niniejszego formularza.Tak (….) /  Nie (….)
3. Czy chciałby Pan/chciałaby Pani otrzymywać odpowiedzi na reklamacje pocztą elektroniczną na adres e-mail podany przez Pana/Panią w części I niniejszego formularza?
Tak (….) /  Nie (….)
4. Niniejsze oświadczenie składam dobrowolnie, zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy.




   ________________________________                                                                                                                              __________________________________
                    miejscowość, dnia                                                                                                                                                  podpis Ubezpieczonego /Uprawnionego





