FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DOTYCZACY @

WYPEATY SWIADCZENIA
ZDROWIE

I Dane pacjenta (dane pracownika Zleceniodawcy lub Cztonka rodziny pracownika, ktory skorzystat ze $wiadczen dodatkowych udzielanych przez Zleceniobiorce
w ramach refundacji)

Imie* Nazwisko* PESEL*

Adres:
[ LI Ll

Ulica Nr domu Nr lokalu

[J-[LLT] | |

Kod pocztowy Miejscowosc Poczta
EEEEEEEEEEEEEEN |
Numer telefonu E-mail

IT Czy pacjent jest osobg petnoletnig?**
0O TAK [ NIE

III Dane przedstawiciela UStEIWOWEgO (jesli Swiadczenie dodatkowe dotyczyosoby niepetnoletniej)

| | LTI TITTT]

Imig* Nazwisko* PESEL*
Adres:
| LI LT
Ulica Nr domu Nr lokalu
[]-[TT7] | ]
Kod pocztowy Miejscowos¢ Poczta
HENEEEEEEEEEEEEN
Numer telefonu E-mail

IV Swiadczenia zg’roszone Koszty leczenia zgodne z zataczonymi rachunkami/ fakturami, spis zatgcznikow:

L.p. Nazwa wykonanego $wiadczenia Ir)ait:uv:x:tﬁ‘:;:::; Numer rachunku/faktury Ce: :rﬁ:vvi?t‘:;zge: ia
1
2
3
4

\" SpOSéb Wyp’raty $wiadczenia kwote éwiadczenia prosze przestaé na rachunek

bankowy: Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego*

| L L L L Ce i L] LT

Nazwa banku Numer konta

VI Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

2. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu $wiadczen zgtoszonych do zwrotu kosztéw zgodnie z niniejszym formularzem upowazniam kierownictwo placéwek ochrony
zdrowia oraz lekarzy do udzielania osobom wskazanym przez PZU Zdrowie SA wszelkich informacji, w tym do przekazywania im kopii dokumentacji medycznej, dotyczacych
realizacji tych $wiadczen.

3. Wyrazam zgode na przesytanie korespondencji dotyczacej zgtoszonego roszczenia drogg elektroniczng (na wskazany adres e-mail).

LL-LLI-L ]

Data (dd-mm-rrrr) Podpis osoby ubiegajacej sie o wyptate $wiadczenia



