Ubezpieczenie Lekowe PZU

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU LEKOW
Wypetnij ponizszy formularz drukowanymi literamii odeslij na adres ePRUF rozliczenia, ul. Zbaszyriska 3, 91-342 todz, z dopiskiem Ubezpieczenie Lekowe PZU.

DANE UBEZPIECZONEGO

Nuter rty DL DR

Imie *

. kS
Nazwisko

peseL. HEEEEEEEEE
Data urodzenia j D — D D — D D D D

(wypetnij jesli jestes obcokrajowcem)

DANE KONTATKOWE UBEZPIECZONEGO

Ulica

%
Nr domu/mieszkania

.. ;7 Xk
Miejscowosc

Kod pocztowy * j D _ D D D

Poczta *

Numer telefonu HEREEEEEe

Adres e-mail

Jezeli podasz adres e-mail, wyslemy do Ciebie wiadomosc, potwierdzajaca otrzymanie wniosku.



Ubezpieczenie Lekowe PZU

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU LEKOW

Wypetnij ponizszy formularz drukowanymi literami i odeslij na adres ePRUF rozliczenia, ul. Zbgszyriska 3, 91 - 342 £ 0dZ, z dopiskiem Ubezpieczenie Lekowe PZU.

DANE DO WYPLATY

b RN EEE D

Imie i nazwisko
wiasciciela rachunku
bankowego *

DOKUMENTY NIEZBEDNE DO ROZPATRZENIA WNIOSKU
Dotacz kopie recepty i kopie paragonu/faktury. Zwrd¢ uwage na jakosé zatgczonych dokumentow.

Wyrazam zgode na przesytanie korespondencji dotyczacej tego wniosku telefonicznie na podany wyzej numer telefonu lub pocztg elektroniczng
na podany adres e-mail.

I:l Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi treéci marketingowych dotyczacych
produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie.

Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym wniosku jest PZU Zycie SA z siedziba przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa. Osoba, ktdrej dane dotycza ma
prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest realizacja swiadczenia z umowy ubezpieczenia lekowego.

* Pola oznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypetnienia/zaznaczenia.

Data: ..o POdPiS UDEZPIECZONEGO: ......eiueieeieeeie et ettt ettt ettt seesneeseeneenneenens



