UBEZPIECZENIE LEKOWE PZU i
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU LEKOW

Wypetnij ponizszy formularz drukowanymi literami i ode$lij na adres epruf rozliczenia, ul. Zbaszynska 3, 91-342 £ddz, z dopiskiem Ubezpieczenie Lekowe PZU.

I Dane ubezpieczonego

Numer karty*

Imig* Nazwisko*

N Y 1 5 o O Y

PESEL* Data urodzenia (wypetnij jesli nie posiadasz nr PESEL)

II Dane kontatkowe ubezpieczonego
Adres:

Ulica* Numer domu* Numer lokalu

[ TI-[ T Tl || |

Kod pocztowy* Miejscowo$c* Poczta*

Numer telefonu* E-mail*

III Dane do wyptaty

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego *

Numer rachunku bankowego *

IV Dokumenty niezbedne do rozpatrzenia wniosku

Dotacz kopie paragonu/faktury oraz wydruk informacyjny z Internetowego Konta Pacjenta lub wydany przez lekarza. Zwrd¢ uwage na jakos¢ zataczonych dokumentow.

V Zgody marketingowe

0 Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych
za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

O Wyrazam zgodg na otrzymywanie od PZU SA, PZU Zycie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych
za posrednictwem potaczen gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR).

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych,
kiedy nie bede posiada¢ ubezpieczenia w tej firmie.

Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym wniosku jest PZU Zycie SA z siedzibg przy Rondzie Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa. Osoba, ktdrej dane dotycza ma prawo dostepu do treci
swoich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest realizacja $wiadczenia z umowy ubezpieczenia lekowego.

[D[D]~[M[M]~[R[RIR]R]

Data Podpis ubezpieczonego

* Pola oznaczone gwiazdka sa obowigzkowe do wypetnienia/zaznaczenia.

Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spotka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydziat Gospodarczy, KRS: 30211, NIP: 527-020-60-56,
kapitat zaktadowy: 295 000 000 z}, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opfata zgodna z taryfg operatora)
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