Formularz zgtoszeniowy
dotyczacy wyptaty Swiadczenia

Prosimy o czytelne wypetenienie wniosku: drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dtugopisem.

Dane Ubezpieczonego lub Wspétubezpieczonego
(dane osoby, ktdra zrealizowata $wiadczenie medyczne podlegajace refundacji)

Imie*
Nazwisko*
Pesel*
ulica numer domu numer lokalu
Adres
miejscowos¢ kod pocztowy

numer telefonu adres e-mail

* pola zaznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypetnienia

Czy ubezpieczony jest osoba peinoletnig? **

** wniosek wypetnia petnomocnik ustawowy/prawny opiekun osoby niepetnoletniej)

Dane przedstawiciela ustawowego
(jesli Swiadczenie zdrowotne dotyczy osoby niepetnoletniej)

Imie*
Nazwisko*
Pesel*
ulica numer domu numer lokalu
Adres
miejscowosc kod pocztowy
numer telefonu adres e-mail

* pola zaznaczone gwiazdka sa obowigzkowe do wypetnienia

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna,

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy,

KRS 30211, NIP 527-020-60-56, kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt,
wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa



Swiadczenia zgloszone

Koszty leczenia zgodne z zatgczonymi rachunkami/ fakturami, spis zatgcznikow:

P | cuiadesenia sdrowotnego | rachanlas/fakeury | NUmer rachunku/faktury | €0 SECENE
1
2
3
4

Na zataczonej fakturze powinna znalez¢ sie informacja o konkretnym udzielonym $wiadczeniu/$wiadczeniach oraz osobie, ktdrej udzielono

$wiadczenia zdrowotnego

Sposob wyptaty swiadczenia
Kwote $wiadczenia prosze przesta¢ na rachunek bankowy:

Imie i Nazwisko wiasciciela rachunku bankowego*

Nazwa banku

Numer konta ] | ] ] | | | |

Oswiadczenia
1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

2. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu $wiadczen zdrowotnych zgtoszonych do zwrotu kosztéw zgodnie z niniejszym
formularzem upowazniam kierownictwo placéwek ochrony zdrowia oraz lekarzy do udzielania osobom wskazanym przez PZU ZYCIE SA
wszelkich informacji, w tym do przekazywania im kopii dokumentaciji medycznej, dotyczacych realizacji tych $wiadczen zdrowotnych.

3. Wyrazam zgode na przesytanie korespondencji dotyczacej zgtoszonego roszczenia drogg elektroniczng (na wskazany adres e-mail).

Miejscowosc i data

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna,

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy,

KRS 30211, NIP 527-020-60-56, kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt,
wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa

Podpis osoby ubiegajacej sie o wypfate swiadczenia




