Karta apteczna — formularz zgtoszenia

PROSZE O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU PRODUKTOW W APTECE

Wypetnij ponizszy formularz drukowanymi literami i odeslij go na adres ePRUF rozliczenia, ul. Zbaszyriska 3, 93 — 342 todz, z dopiskiem Karta Apteczna

omerkarty || |||

Numer telefonu _I _I_I _I *

Adres e-mail

Jezeli podasz adres e-mail, wyslemy do Ciebie e-maila zwrotnego z potwierdzeniem, Ze otrzymalismy Twoje zgtoszenie.

om0 00 0

* Pola oznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypefnienia.

W ZALACZENIU DOKUMENTY NIEZBEDNE DO ROZPATRZENIA ZGLOSZENIA (kopia awersu i rewersu Karty aptecznej oraz kopia paragonu/faktury).
Zwroc uwage na jakosc zataczonych dokumentow.,

Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej ztozonego zgtoszenia drogq telefonicznag/elektroniczng na podany wyzej numer telefonu/adres
e-mail lub numer telefonu/adres e-mail przekazany wczesniej.

Oswiadczam, Ze wszystkie dane zawarte w tym zgtoszeniu sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am Karte apteczng o wyzej wymienionym numerze od PZU Zycie SA jako ubezpieczony w ramach ubezpieczenia z Kartg
apteczna.

Data: ..o Podpis osoby postugujacej sie Kartg @pteCzng: ........cooeoueeoieieiieieieeeeee e



