W a r t a Towarzystwo Ubezpieczen na Zycip “WARTA” S.A.
| |

Data i pieczeé jednostki/agenta
TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujacego wniosek
Wniosek O WyPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU

PoBYTU W SZPITALU - dodatkowe ryzyka zwiazane z pobytem w szpitalu

— WYPELNIA UBEZPIECZONY Numer Swiadczenia
|. Dane ubezpieczonego
Seria polisy L1 | Numer polisy I
Nazwisko ubezpieczonego: || | | | | L L | L | L L L L L L [ [ [ | | || |
Imig ubezpieczonego: T T T T T T T O O O O O O
Dataurodzenia; |2 10| =[M[M]=-[5|R|R|R] Obywatelstwo \ |

LA PESEL Lot

Adres do korespondencjii  Kod pocztowy| | |- | | |  pocztal |
Uica | | Nrdomu N lokalu

Miejscowosc | | Nrtelefonu T
Adres a-maill ]

(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)
Il. Wniosek dotyczy pobytu w szpitalu:

I:] Ubezpieczonego D MatZzonka D Partnera

Whioskuje o wyplate $wiadczenia z tytutu:

§ Pobytu w szpitalu w zwigzku z zawatem serca data zawatu: I | I‘l | |‘| | RIR] JI
T|:|Pobytuwszpitaluwzwiqzkuzudarem mézgu data udaru: D)0~ {MIM|=|R]R|R| |:
Pobytu w szpitalu w zwigzku z wypadkiem przy pracy data wypadku: | \J I Ll |'| [RIR] |
D Pobytu w szpitalu w zwiazku z wypadkiem komunikacyjnym data wypadku: [ojo]=[M|M]~|RIR|R|R]
| D Rehabilitacji poszpitalnej
lla. Dane wspotubezpieczonego (matzonka, partnera)
(wypetnic, jezeli wniosek dotyczy pobytu w szpitalu wspétubezpieczonego ti. matzonka, partnera) ‘
Nazwisko: JrJIIlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII| |
Imie: I T Y O O O O
Data urodzenia: || |- [ | J-[ | | [ ] PESEL Lt
|
WYPEENIA UBEZPIECZONY ALBO WSPOtUBEZPIECZONY
(OSOBA, KTORA PRZEBYWALA W SZPITALU)
lll. Dane dotyczace choroby
(wypetnic, jesl pobyt w szpitalu zwigzany byt z chorobg)
Okres pobytu w szpitalu: oddnia L Lo =Ll =102 0] dodnia Lol =Ll = e ey
Okres fia lad szpital wystawil . qnig (D10 [~ [M M|~ [RIRIRI®] dodnia [010]-[M(M]-]|RIR|R[R] |

Data pierwszej konsultacji zwiazanej z zachorowaniem: |[Djo|-|MM|-]R]R[R|R]

Data rozpoznania choroby: [ofD[~]MM[~|R|R|R|R]

Nazwa choroby: |
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