FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
REALIZACII UStUG MEDYCZNYCH

Dodatkowe indywidualne ubezpieczenie nastepstw ciezkich choréb (PZU Z mitosci do zdrowia)

Wypetnij wniosek drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dtugopisem.

I Dane Ubezpieczonego (dane osoby, u ktdrej wystapita ciezka choroba)

o o | | |

Pan  Pani Nazwisko* Imig*

LI TT LT [ofo]-[mu]-[r]r][r]r]

PESEL* Data urodzenia*

Adres do korespondencji: | | | I I | | | l | | | | |
Ulica Numer domu Numer lokalu
-0 || |
Kod pocztowy Poczta Miejscowos¢

Dane kontaktowe:* | | | |
Numer telefonu E-mail

Do formularza zgtoszeniowego dotgcz skan/kopie dokumentacji medycznej, ktére potwierdzajg rozpoznanie ciezkiej choroby.
Wypetniony formularz wraz z dokumentacjg medyczng wyslij e-mailem pod adres: zdarzeniemedyczne@pzu.pl lub zt6z do dowolnego oddziatu PZU.
W razie pytan / watpliwosci skontaktuj sie z infolinig pod nr 22 358 62 00.

IT Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje s zgodne z prawda.
2. Zgadzam sie na przesytanie korespondenciji, ktére dotycza zgtoszonego roszczenia drogg elektroniczng (na wskazany adres e-mail).

[o]o]-[m[m]-[r]r[r]r] | | |
Data Miejscowosc¢ Podpis

* obowigzkowo wypetnij pola zaznaczone gwiazdka
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