SIR 0036/06.09

Zgtoszenie refundacji (zwrotu) SIGNAL IDUNA @

kosztow leczenia

SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

WNIOSEK PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM DtUGOPISEM

Dane Ubezpieczonego
Imig/Imiona
Nazwisko
Nr Ubezpieczonego (karty)
Data urodzenia / PESEL

Adres

nr domu nr lokalu

miejscowosé kod pocztowy

Wariant ubezpieczenia:
Uwaga: Prosze wpisac rodzaj posiadanego pakietu

Rodzaj Zdarzenia

. Koszty leczenia zgodne z rachunkiem/rachunkami (stanowiacymi zatacznik/zataczniki):

KWOTA REFUNDACJI
Nr faktury / rachunku Cena procedury - Wypetnia
SIGNAL IDUNA

Nazwa wykonanej Data wykonania Rozpoznanie,
procedury medycznej ustugi kod ICD10

10

Uwaga: na fakturze/rachunku lub zataczniku do faktury/rachunku powinna znalez¢ sig informacja o udzielonym $wiadczeniu/$wiadczeniach

Podpis i pieczatka doktora




2. Czy zdarzenie powstato w wyniku nieszcze$liwego wypadku
3. Data wypadku (dzien-miesiac-rok)

Opis wypadku

Sposob wypfaty swiadczenia

Kwote $wiadczenia prosze przestac na moj rachunek bankowy:
Nazwa banku:

Nr konta:

Podpis osoby ubiegajacej sig o wyplate Swiadczenia

Wypetnia SIGNAL IDUNA:
Zgtoszenie zweryfikowane i pfatno$¢ zaakceptowana.
Kwota:

Uwagi:

Podpis pracownika SIGNAL IDUNA




