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ubezpieczenia

Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia kosztow leczenia VISION

Dane Ubezpieczonego
Imiona

Kod pocztowy

Data urodzenia

Telefon

Wariant ubezpieczenia

Wariant ubezpieczenia VISION: [ BASIC

Rodzaj zdarzenia

1. O koszty leczenia
Prosimy dotaczy¢ rachunek potwierdzajacy udzielenie $wiadczenia.
Liczba zatgcznikéw

2. O zasitek szpitalny

O SILVER 0O GOLD OJ DIAMOND

Prosimy dofaczy¢ dokument stwierdzajacy pobyt w szpitalu (zgodnie z OWU § 2 pkt 3)

Liczba zatgcznikow

3. O koszty leczenia za granicg
Prosimy dotaczy¢:
kopie dokumentu potwierdzajgacego wyjazd i powrét do RP

L]
o diagnoze choroby, karte informacyjna z leczenia szpitalnego
L]

o oryginaly dowodow zaptaty rachunkéw

L]

L]

wyciag z aktu zgonu
Liczba zatgcznikow

4. Czy zdarzenie powstato w nastepstwie nieszczesliwego wypadku?

Data wypadku - -
Opis wypadku

Sposdb wyptaty swiadczenia
Kwote $wiadczenia prosze przestaé na:
O Rachunek bankowy

nazwa banku

Miejscowo$c¢, data

oryginaly rachunkéw (za wizyty lekarskie, transport, zakup lekéw, inne)

za$wiadczenie lekarza o konieczno$ci medycznej transportu powrotnego

O Tak O Nie

nr konta

Czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o wyptate Swiadczenia



