SIR 0036/02.11

Zgtoszenie refundacji (zwrotu) SIGNAL IDUNA @

kosztow leczenia SIGNAL IDUNA Polska

Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

Whniosek prosimy wypetnic czytelnie, drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dfugopisem zgodnie z instrukcjg refundacjii umieszczong na stronie www.zdrowotne.pl
1. Dane Ubezpieczoneqo, iérego dotyczy ustuga medyczna

Imig/Imiona

Nazwisko

Nr karty Ubezpieczonego

Nazwa ubezpieczajacego
(pracodawca)

Data urodzenia / PESEL

Adres

nr domu 1r lokalu

miejscowosc kod pocztowy

Czy ubezpieczony jest 0sobg petnoletnia? |:| TAK |:| NIE*

* (prosimy o wypefnienie wniosku Gféwnego Ubezpieczonego - Pefnomocnika ustawowego)
2. Dane gtéwneqgo Ubezpieczonego (uzupetniane gdy usfuga medyczna dotyczy niepetnoletniego dziecka)

Imig/Imiona
Nazwisko
Data urodzenia / PESEL

Adres

nr domu nr lokalu

miejscowos¢ kod pocztowy
3. Procedury zgfoszone do refundacji
1. Koszty leczenia zgodne z rachunkiem/rachunkami (stanowigcymi zafacznik/zataczniki):

Cena jednostkowa KWOTA REFUNDACJI
Nr faktury / rachunku wykonanej - Wypetnia SIGNAL IDUNA
procedury Polska TU S.A.

Nazwa wykonanej Data wykonania Rozpoznanie,
procedury medycznej ustugi kod ICD10

10.

Uwaga: na fakturze/rachunku lub zataczniku do faktury/rachunku powinna znalez¢ sie informacja
0 udzielonym $wiadczeniu/$wiadczeniach zgodnie z instrukcjg refundacii.

Podpis i pieczatka doktora




2. Czy zdarzenie powstato w wyniku nieszcze$liwego wypadku |:| TAK |:| NIE

3. Data wypadku (dzien-miesiac-rok)

Opis wypadku:

4. Sposab wypfaty swiadczenia
Kwote $wiadczenia nalezy przekazac na zfotowkowe konto:
Nazwisko i imig

wiasciciela konta

Adres do przelewu

Nr konta:

5. Oswiadczenie

1. O$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaly przeze mnie udzielone zgodnie z prawda i wedtug najlepszej wiedzy.

2. Zwalniam lekarzy leczacych mnie w Polsce i za granica z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na udostepnienie upowaznionym przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
osobom dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

3. Zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgodg na udostepnienie
upowaznionym przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. osobom dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

6. Podpis

Podpis Ubezpieczonego/gt. Ubezpieczonego

7. Wypetnia SIGNAL IDUNA

Zgtoszenie zweryfikowane i pfatno$¢ zaakceptowana.
Kwota:

Uwagi:

Podpis pracownika SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.




