INDYWIDUALNE UBEZPIECZENIE PODROZNE
- KOSZTY LECZENIA | TRANSPORTU MEDYCZNEGO
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UBEZPIECZENIA

Nr roszczenia

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA s

Data wptywu do SALTUS TUW

| DANE UBEZPIECZONEGO

L IL |

Imie i nazwisko PESEL
Lol e o/ e T

Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowosé

Telefon kontaktowy e-mail

DANE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE (wypetni¢, jezeli zgtaszajgcym roszczenie nie jest Ubezpieczony)

L IL |

Imie i nazwisko PESEL

S| S| — /\_H_H_I IS} Y oy I [ | |
Ulica Nr domu/Nr mieszkania Kod pocztowy Miejscowosé
Telefon kontaktowy e-mail

DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Nr polisy Suma ubezpieczenia kosztéw leczenia

Wnioskowany okres ubezpieczenia: od g g g doL b e e

I ZGLASZANE ROSZCZENIE

D zwrot kosztéw leczenia w nastepstwie choroby D zwrot kosztéw leczenia w nastepstwie nieszczesliwego wypadku

Zgtaszane roszczenie dotyczy:

D zwrotu kosztéw hospitalizacji

zwrotu kosztéw leczenia ambulatoryjnego

zwrotu kosztow zwigzanych z przedwczesnym porodem, ktéry nastapit nie péZzniej niz w 32 tygodniu cigzy
zwrotu kosztdw leczenia stomatologicznego

zwrotu kosztéw transportu z miejsca wypadku do najblizszej placéwki zdrowia

zwrotu kosztéw transportu do placéwki stuzby zdrowia w RP

OOooooo

zwrotu innych kosztéw leczenia lub kosztéw transportu

(wpisac jakich: np. koszty konsultacji medycznej, koszty lekarstw i Srodkéw opatrunkowych)

Okres leczenia:  od ey do e e
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DANE DOTYCZACE WYPADKU UBEZPIECZENIOWEGO I

Miejsce wystapienia zdarzenia powodujacego konieczno$¢ poniesienia kosztoéw leczenia Data

Przyczyna zdarzenia, okolicznosci, opis objawéw choroby lub doznanych obrazen

Czy w momencie powstania zdarzenia Ubezpieczony(a) byka) w stanie po spozyciu alkoholu lub $rodkéw odurzajgcych? D TAK D NIE
Czy Ubezpieczony(a) kontaktowal(a) si¢ z Centrum Pomocy? D TAK D NIE
Czy Ubezpieczony(a) cierpiak(a) na takg samg chorobe w przesztosci? D TAK D NIE

Nazwisko i adres lekarza udzielajgcego pomocy:

Nazwisko i adres szpitala / kliniki, z ktérego Ubezpieczony(a) korzystat(a) wskutek choroby / wypadku objetego ochrong ubezpieczeniowa:

Czy Ubezpieczony(a) otrzymal(a) $rodki pieniezne na pokrycie poniesionych kosztéw leczenia z innego zrédta? D TAK D NIE

Jedli tak, prosze podac informacje o kwocie wyptaty, przez kogo zostata wyptacona, jesli przez innego Ubezpieczyciela prosze podac nr polisy

WYKAZ PONIESIONYCH KOSZTOW LECZENIA

Data Opis kosztu Kwota w lokalnej walucie Kto optacit rachunek

IS | | | | | W |

IS |y | Sy | | | W |

|y |y | | B | E |

S|y | | | A | W |

IS | | | | | W |

OSWIADCZENIE ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE

Prosze o wyptate $wiadczenia:

D przelewem na konto nr: S | | S | | S | S| | I | S | S | A | | | I | | S | Sy | | S | — |

Wiasciciel konta:

D przekazem pocztowym na adres:

SALTUS Towarzystwo Ubezpieczert Wzajemnych

81-743 Sopot, ul. Wiadystawa IV 22, tel.: 801 888 666, fax: 58 550 97 31, e-mail: info@saltus.pl, www.saltus.pl
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I PODPIS ZGLASZAJACEGO ROSZCZENIE I

Ja, nizej podpisany/a, $wiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btgd Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 81 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie
przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze zgtoszeniem roszczenia sg prawdziwe.

Miejscowo$¢ Data Czytelny podpis

| ZALACZNIKI (prosimy zatgczy¢ dokumenty)

D dokumentacja medyczna, stwierdzajaca rozpoznanie (diagnoza lekarska), uzasadniajacg konieczno$¢ leczenia
D dokumentacja kosztoéw leczenia lub transportu medycznego

D przedtozy¢ dokument tozsamosci osoby zgtaszajacej roszczenie

Na podstawie art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2016 r., poz. 922) informujemy, ze SALTUS TUW z siedzibg w Sopocie przy
ul. Wadystawa IV 22 jest administratorem Pani/Pana danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej oraz wydane
na jej podstawie akty wykonawcze, ktére beda przetwarzane w zwigzku z realizacjag umowy ubezpieczenia. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Dane osobowe beda
udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Informujemy, ze stuzy Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.
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SALTUS TUW zarejestrowane w Sadzie Rejonowym Gdarisk-Pétnoc w Gdarsku,

VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, KRS: 0000117377, NIP: 118-01-30-637, REGON: 011132747

3/3 Zarzad SALTUS TUW: Grzegorz Buczkowski, Krzysztof Kosznik, Robert £o$; kapitat zaktadowy: 19 000 000,00 zt



