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Zgtoszenie roszczenia z umowy ubezpieczenia zdrowotnego VISION

Dane Ubezpieczonego
Imie i nazwisko

PESEL Polisa nr:

Telefon Adres e-malil

Wariant ubezpieczenia

Wariant ubezpieczenia VISION: 0 BASIC O SILVER O GOLD

Rodzaj zdarzenia

1. 0O koszty leczenia
Prosimy dotaczy¢ oryginaty rachunkéw potwierdzajacych udzielenie $wiadczenia - liczba zatacznikdw

2. [0 zasitek szpitalny
Prosimy dotaczy¢ kopie dokumentu potwierdzajacego pobyt w szpitalu - liczba zatacznikow

3. O koszty leczenia za granicg,

0 DIAMOND

Prosimy dotaczy¢ oryginaty rachunkéw potwierdzajacych udzielenie $wiadczenia/dowody zaptaty - liczba zatacznikow

Prosimy o podanie dodatkowych informacji dotyczacych podrézy:

data rozpoczecia i ZakoNCzZenia POAIOZY: .......covveveiiviiecrie s e
L 18010101 74 SO

(o1 I oo {04 OO TSP

4. Czy zdarzenie powstato w nastepstwie nieszczesliwego wypadku? O Tak O Nie

Data wypadku - -
Opis wypadku

Sposdb wyptaty Swiadczenia

Kwote Swiadczenia prosze przestaé na rachunek bankowy:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby ubiegajace;j sie o wypfate Swiadczenia



