ZDROWIE WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

TU)

DANE OSOBY NA RZECZ, KTORE] WYKONANO SWIADCZENIA:

nazwa
Pracodawcy/Ubezpieczajacego

UBEZPIECZONY

data

PESEL X _ _
urodzenia

adres do korespondencji

adres e-mail

nr telefonu komérkowego +48

Whiosek o wyptatg Swiadczenia powinien by¢ przystany do Towarzystwa Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w ciagu 30 dni od wykonania ustugi na adres:
ul. Slaska 21, 81 — 319 Gdynia z dopiskiem ,,wyptata swiadczenia”

Nalezne Swiadczenie prosze przesta¢ na rachunek:

nazwa Banku

nr rachunku

Niniejszym wyrazam pisemna zgode na uzyskiwanie przez Towarzystwo Ubezpieczen ZDROWIE S.A. w petnym zakresie informacji o okolicznosciach
zwigzanych z ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego Swiadczenia, zgodnie z art. 22. Ustawy o dziafalnosci
ubezpieczeniowej (Dz.U. 2003 Nr 124 poz. |15 z pézn zmianami), w tym wszelkich informacji i dokumentacji dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz
$wiadczeniach zdrowotnych z ktérych korzystatem od kazdego lekarza, u ktérego leczytem(am) sie lub zasiegatem(am) porady medycznej, a takze we
wszystkich placéwkach medycznych, ktére udzielaty mi ustug medycznych.

str. |



@
TUWDHOWIE WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA

OPIS WYKONANE] USLUGI:

data wykonania
ustugi

nr faktury zaptacona

Ip. nazwa wykonanej ustugi medycznej Irachunku lewota

nazwa i adres placéwki medycznej

Do wniosku dotagczam oryginaty faktury/rachUnku 0 NUMEIZE/ACK: ...ttt s s sttt st e s s s sns
oraz kserokopie skierowania na badania (w przypadku wykonania badan diagnostycznych).
Oswiadczam, ze wszystkie podane dobrowolnie dane zawarte w tym wniosku s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.

podpis Ubezpieczonego lub opiekuna prawnego
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