Formularz dotyczy zgtoszen z
tytutu leczenia szpitalnego,
Zdrowego Zycia umowy Na
Zdrowie

Nie ma potrzeby wskazywania
typu roszczenia. Zweryfikujemy
karty leczenia i wyptacimy

nalezne $wiadczenia

AVIVA

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA Z TYTULU POBYTU W SZPITALY

LECZENIE SZPITALNE - TO SWIADCZENIE PRZYSLUGUJE ZA POBYT W SZPITALU TRWAJACY PRZEZ CZAS OKRESLONY W WARUNKACH
UBEZPIECZENIA. PROSIMY O SPRAWDZENIE LICZBY DNI OBJETYCH OCHRONA W RAMACH UMOWY.

SWIADCZENIE SZPITALNE - TO SWIADCZENIE PRZYStUGUJE ZA PROCEDURE MEDYCZNA UJETA W WYKAZIE. OCHRONA NIE OBEJMUJE
POBYTOW W SZPITALNYCH ODDZIALACH RATUNKOWYCH I 1ZBIE PRZYJEC, W PRZYCHODNIACH | PORADNIAfH\

Przed spisaniem formularza
warto sprawdzi¢ jakie zdarzenia
obejmujemy ochrong w ramach
danei umowv
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TELEFON KONTAKTOWY
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WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZYWANIE WSZYSTKICH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZGEOSZONEGO PRZEZE MNIE WNIOSKU O WYPLATE
SWIADCZENIA W FORMIE E-MAILI. INFORMACJE PRZEStANE NA PODANY ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ BEDA UWAZANE ZA
DORECZONE.

Podanie adresu e-mail Klienta
sprawi, ze korespondencje

Klient otrzyma szybko w formie >
elektronicznei

WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA DOTYCZY:

H UBEZPIECZONEGO H MALZONKA / PARTNERA H DZIECKA

Dane matzonka lub dziecka
potrzebne s3 tylko, jesli roszczenie
dotyczy dziecka lub matzonka.

NAZWISKO DZIECKA, MALZONKA LUB PARTNERA Przy roszczeniach
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TELEFON KONTAKTOWY MALZONKA LUB PARTNERA ADRES E-MAIL MALZONKA LUB PARTNERA
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POLECENIE WYPLATY. PROSZE O PRZEKAZANIE KWOTY W FORMIE:

Iprzecewunaxontonumer: || LD L

DANE WEASCICIELA KONTA (IMIE, NAZWISKO, NAZWA ORAZ ADRES)

PONIZSZA CZESC FORMULARZA PROSIMY WYPEENIC TYLKO, GDY ZGLOSZENIE D,
PARTNERA UBEZPIECZONEGO.

D SRODKOW DO ODBIORU W BANKU PEKAO S.A. W CIAGU 14 DNI OD ICH PRZEKAZANIA

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK
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|. PRZEBIEG LECZENIA Podanie adresu lekarza

PROSIMY O PODANIE ADRESU LEKARZA RODZINNEGO | ADRESOW PLACOWEK MEDY, rodzinnego lub leczacego, jest
bardzo wazne przy roszczeniach z

NAZWA pM umoéw Na Zdrowie/Zdrowe Zycie i
w ubezpieczeniu Zespot
1. PRZYCHODNIA LEKARZA
RODZINNEGO LUBPODSTAWOWE)J
OPIEKI ZDROWOTNEJ (POZ)
2. PLACOWKA LUB PORADNIA W KTOREJ

PROWADZONO LECZENIE
PRZED POBYTEM W SZPITALU

I PRZYCZYNA POBYTU W SZPITALU

r CHOROBA DATA ROZPOZNANIA CHOROBY: TT Tr TTTT
DATA WYPADKU: JL LJ LJLJ

Wypetnienie tej czesci jest
szczegolnie wazne jesli
\ przyczyng zdarzenia byt

wypadek

L WYPADEK

PROSIMY O PODANIE OKOLICZNOSCI WYPAD

PROSIMY O ZALACZENIE POSTANOWIENIA PROKURATURY/ NOTATKI POLICYJNEJ / PROTOKOLU BHP LUB PODANIE ADRESU INSTYTUCJI
PROWADZACEJ POSTEPOWANIE W SPRAWIE OKOLICZNOSCI WYPADKU

Ja, nizej podpisana/-y, upowazniam Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA do zasiegania w innych zaktadach
ubezpieczen, zaktadach opieki zdrowotnej oraz u lekarzy dotyczacych mnie informacji o okolicznosciach zwigzanych z
oceng ryzyka ubezpieczeniowego, w tym pozyskiwania kopii dokumentacji. Dotyczy to w szczegélnosci:

- mojego stanu zdrowia,

- weryfikacji podanych przeze mnie danych,

- okolicznoéci zwigzanych z ustaleniem prawa do swiadczen z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tych
Swiadczen, z wylgczeniem wynikéw badan genetycznych, z przyczyn uzasadnionych trescig umowy ubezpieczenia.

Powyzsze oswiadczenie jest nieodwotalne i nie wygasa z chwilg mojej smierci. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku
sg prawdziwe, zgodne z mojg wiedzg i zostaty przekazane w dobrej wierze.

L O

CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGLASZAJACEJ WNIOSEK DATA PODPISANIA
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POTRZEBNE DOKUMENTY

v' kopia karty leczenia szpitalnego i historii choroby

wyniki wykonanych badan (w tym wynik badania histopatologicznego, jesli byto wykonywane)

v" w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla matzonka/partnera — kopia dowodu osobistego matzonka/partnera lub kopie aktéw
urodzenia/malzenstwa

v' w przypadku wniosku o wyptate $wiadczenia dla dziecka — kopia aktu urodzenia dziecka

AN

TRYB ROZPATRYWANIA REKLAMACJI

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami przedstawiamy zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji (w tym skarg i zazalen).

Sposob wniesienia reklamacji moze by¢ dowolny — telefon, przesytka pocztowa lub e-mail. Mozna ja wnies¢ takze osobiscie, podczas wizyty w naszej
placéwce, w formie protokotu lub pisma.

Do dyspozycji naszych Klientow jest infolinia: 801 888 444 oraz 22 557 44 44 dla oséb korzystajgcych z sieci komorkowych, a takze adres e-mail:
reklamacje@aviva.pl.

Odpowiedzi na reklamacje udzielimy w postaci papierowej lub na innym trwatym nosniku informacji bgdz — na indywidualny wniosek zgtaszajgcego —
pocztg elektroniczng, nie pozniej niz w ciggu 30 dni od otrzymania przez nas reklamaciji. W szczegdlnie skomplikowanym przypadku, uniemozliwiajgcym
rozpatrzenie reklamacji w tym terminie (o czym powiadomimy w oddzielnym liscie), odpowiedzi udzielimy nie p6zniej niz w ciggu 60 dni od jej otrzymania.
Administratorem danych wskazanych w reklamacji jest Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie SA. Dane te bedg przetwarzane w celu jej rozpatrzenia.
Osobie zgtaszajacej reklamacje przystuguje prawo wglgdu w tre$¢ danych osobowych i ich poprawiania.
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