POWSZECHNY ZAKEAD UBEZPIECZEN S.A.

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA
z grupowego ubezpieczenia dziennego Swiadczenia szpitalnego

3. Osoba hospitalizowana (zaznaczy¢ odpowiednio):
notariusz O %) pte¢c MO *) KO?¥) data ur. .ooveeeecieee e
pracownik 0 %) pte¢ MO*) KO?¥) data Ur. coveeeeeece e
czh. rodziny O %) pte¢ MO*) KO?¥) data Ur. coeeeeeeece e

6. Okres przebywania W Szpitalu: 0 ..........coeoviiiiiiiiiiiieiece e O i

A D IE:Te g ToyZ: Wel 1o £o] o) VAP OO PP
Prosimy zaznaczy¢ ponizej przyczyng hospitalizacji :
1) choroba O *) 2) wypadek przy pracy O *) 3) wypadek poza praca O *)
4) pordd lub powiktania ciazy OO *) 5) operacja 0 *)

8. Opis leczenia/rodzaj PrzebYLe] OPEIAC ......cciiiieiiiiiiiie et e e e s e e s e e e nnree s
9. Prosimy poda¢ kiedy po raz pierwszy pojawily si¢ oznaki/symptomy stanu chorobowego, w zwiazku z ktérym
7 asZa Pan/Pani TOSZCZENIE? .......c.ccvievieiiiieiieetietestesteesteestteeesestseseseesseaseesssesssesseasseassaessbe e beesbeebeesbeanbeenbeenbeeneesreesnbeants
10. Prosimy poda¢ czy zgloszone zachorowanie bylo wczes$niej przedmiotem konsultacji lekarskich, leczenia
szpitalnego badZ ambUIALOTYJNIEZO? ....cc.eiiuiiiiiiieeieeete ettt et ettt e et e bt et e et e e sbee s et bb e e nne e e e saneanbe e

Jezeli tak, prosimy podaé kiedy i jakiego rodzaju zastosowano leczenie oraz adres placowki prowadzacej leczenie:
11. Czy przystuguje Panu/Pani $wiadczenie z innego ubezpieczenia w zwiazku ze zgloszonym
ZachorowanieM/WYPAAKIEM? ........iiiiiiiieie e st e st et e st e s beete e e be b e besbeese e beshe et e sbeesbesbesbeeteesbesbestesteeneenrens
Jezeli tak, prosimy podac rodzaj UDEZPIECZENIA ......cc.erviruiiiiriiiiiieieritet sttt sttt ettt

12. Wyptata $wiadczenia:

1) NA KONTO DANKOWE NE ...t enas 0 %)
2) przekazem pocztowym na adres domowy: O *)
""""""""" data) " (podpis ubezpieczonego)

ZALACZNIKI: 1) karta informacyjna leczenia szpitalnego 2) inne:

*) odpowiednie zakresli¢ x



Potwierdzenie ubezpieczenia przez zaklad pracy:

I O$wiadczamy, Z€ Pan/Pani ...........cccvuiiiiiiiiiiiiiiiii e
(imig i nazwisko osoby hospitalizowanej)

jest objety grupowym ubezpieczeniem dziennego swiadczenia szpitalnego od dnia .........ccccveeecvveeeiieennneen.

wedlug wariantu A.

I1. Data podpisania deklaracji zgody (AKIUBINE]) ........coiiriiiiiiieieee e
N TG oo YA ol [RVAY G VAV I a1 1=] 0T =T (o SR
III. Suma ubezpieczenia dziennego §wiadczenia szpitalnego: .................... zt.

IV. Skfadka ubezpieczeniowa oplacona zostata:

- Jednorazowo W KWOCIE .........c.ccocerinneicieieienne. ZEW dNIU Lo
- ratalnie — W KWOCIE ........ccoeevveiiieiiecec e, W ONIU 1ot
V. NUMEF POLISY: wovieiieiece et
(data i podpis obstugujacego ubezpieczenie) (pieczatka Kancelarii, podpis notariusza)

SAGA Brokers



