INSURED BY

FORMULARZ ZGtOSZENIA ROSZCZENIA
PLAN OPIEKI ZDROWOTNEJ MEDISKY

WAZNE INFORMACJE. ABY POMOC NAM W SKUTECZNEJ | SZYBKIEJ OBStUDZE ROSZCZENIA, PROSIMY O WYPEENIENIE FORMULARZA
W CALOSCI W JASNY | CZYTELNY SPOSOB. DLA KAZDEGO PACJENTA ORAZ KAZDEGO PRZYPADKU | STANU CHOROBOWEGO NALEZY
7£0ZYC OSOBNY FORMULARZ ZGEOSZENIA ROSZCZENIA. W PRZYPADKU, GDY PODANE DANE BEDA NIEKOMPLETNE, OBSEUGA
PANSTWA ROSZCZENIA MOZE SIE OPOZNIC.

SEKCJA A UBEZPIECZONY PACJENT

TYTUL IMIE, INAZWISKO

NUMER POLISY DATA URODZENIA (DD/MM/RRRR)
ADRES KORESPONDENCYJNY (WYPELNIC TYLKO W PRZYPADKU KIEDY ADRES KORESPONDENCYJNY JEST INNY NIZ ADRES ZAMIESZKANIA)
MIASTO KOD POCZTOWY KRAJ

EMAIL NUMER TELEFONU

SEKCJA B INFORMACJE DOTYCZACE ROSZCZENIA

WSZYSTKIE POLA SEKCJI B POWINIEN WYPELNIC LEKARZ PROWADZACY. SEKCJE B MOZE WYPEENIC PACJENT WYLACZNIE W PRZYPADKU, GDY DO WNIOSKU JEST
DOLACZONY RAPORT MEDYCZNY.

OBJAWY I DIAGNOZA

DATA, KIEDY PACJENT PO RAZ PIERWSZY ZAUWAZYL OBJAWY
DATA PIERWSZEJ WIZYTY LEKARSKIEJ ZWIAZANEJ Z POWYZSZYMI OBJAWAMI

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEPROWADZONEGO LECZENIA

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEPROWADZONYCH ZABIEGOW OPERACYJNYCH



INFORMACJE DOTYCZACE ZASTOSOWANEJ TERAPII LEKOWEJ

JEZELI ROSZCZENIE POWIAZANE JEST Z CIAZA — CZY JEST TO PIERWSZA CIAZA PACJENTA?
JEZELINIE — CZY W POPRZEDNICH CIAZACH WYSTAPILY JAKIEKOLWIEK POWIKLANIA?

TAK

NIE

JEZELI ROSZCZENIE POWIAZANE JEST Z CIAZA — CZY ZAPLODNIENIE NASTAPILO DROGA NATURALNA?

TAK

NIE

CZY ZOSTALA WYKORZYSTANA KARTA EKUZ?

TAK

NIE

OKRES TRWANIA HOSPITALIZACJI

DATA PRZYJECIA (DD/MM/RRRR) DATA WYPISU (DD/MM/RRRR)

CZY PRZYJECIE PACJENTA DO PLACOWKI MEDYCZNEJ ODBYLO SIE ZA POSREDNICTWEM SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO LUB PO UDZIELENIU POMOCY POZA
PLACOWKA W NAGLYM PRZYPADKU W RAMACH MEDYCYNY RATUNKOWEJ?

TAK

NIE

EMAIL NUMER TELEFONU

W PRZYPADKU, GDY PLANOWANE JEST PRZEPROWADZENIE DALSZEGO LECZENIA, PROSIMY O KONTAKT Z NAMI POD NUMEREM TELEFONU: (+48) 573 923 263
LUB ZA POSREDNICTWEM POCZTY ELEKTRONICZNEJ POD ADRESEM: CUSTOMER-CARE@MEDISKY.PL



SEKCJAD SWIADCZENIE PIENIEZNE

CZY CHCA PANSTWO UBIEGAC SIE O SWIADCZENIE PIENIEZNE Z TYTULU BEZPEATNIE PRZEPROWADZONEGO LECZENIA? )
JESLITAK, PROSIMY O DOLACZENIE DO NINIEJSZEGO FORMULARZA DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH DATE POBYTU W PLACOWCE SZPITALNEJ /
PRZEPROWADZENIA LECZENIA ORAZ ZASWIADCZENIA, 1Z USLUGI TE BYLY SWIADCZONE BEZPLATNIE.

SEKCJAE INFORMACJE DOTYCZACE Pt ATNOSCI

OBOWIAZEK POKRYCIA EWENTUALNYCH KOSZTOW WYNIKAJACYCH Z ROZNIC W KURSACH WALUT LEZY PO STRONIE PACJENTA
KTO POWINIEN OTRZYMAC SWIADCZENIE Z TYTULU ROSZCZENIA? (PROSZE ZAZNACZYC TYLKO JEDNA POZYCJE)

LEKARZ/SZPITAL PACJENT

SWIFT /BIC

NUMER KONTA / IBAN

NAZWA RACHUNKU WALUTA PRZELEWU

NAZWATADRES BANKU

KOD POCZTOWY KRAJ

SEKCJAF OSWIADCZENIE

POTWIERDZAM, ZE INFORMACJE PODANE W NINIEJSZYM FORMULARZU SA PRAWDZIWE, DOKLADNE [ ZGODNE Z MOJA / NASZA WIEDZA. UDZIELAM UPOWAZNIENIA
UBEZPIECZYCIELOM LUB ICH PRZEDSTAWICIELOM DO KONTAKTU Z MOIMI/ NASZYMI LEKARZAMI W CELU UZYSKANIA WSZELKICH DODATKOWYCH INFORMACJI
NIEZBEDNYCH DO ROZPATRZENIA NINIEJSZEGO ROSZCZENIA.

IMIE I NAZWISKO DATA

PODPIS



	title: 
	imie nazwisko 5: 
	policy number: 
	imie nazwisko 7: 
	city: 
	post code: 
	country: 
	imie nazwisko 19: 
	imie nazwisko 20: 
	imie nazwisko 8: 
	imie nazwisko 9: 
	imie nazwisko 10: 
	imie nazwisko 11: 
	imie nazwisko 12: 
	imie nazwisko 13: 
	imie nazwisko 14: 
	family name: 
	title 2: 
	title 5: 
	title 6: 
	title 3: 
	title 4: 
	title 9: 
	title 10: 
	title 8: 
	Pole wyboru 9: Off
	Pole wyboru 11: Off
	Pole wyboru 10: Off
	Pole wyboru 12: Off
	imie nazwisko 16: 
	imie nazwisko 26: 
	imie nazwisko 17: 
	imie nazwisko 27: 
	imie nazwisko 18: 
	imie nazwisko 28: 
	imie nazwisko 21: 
	imie nazwisko 29: 
	imie nazwisko 22: 
	imie nazwisko 30: 
	imie nazwisko 23: 
	imie nazwisko 31: 
	imie nazwisko 24: 
	imie nazwisko 32: 
	imie nazwisko 25: 
	imie nazwisko 33: 
	title 11: 
	Pole wyboru 13: Off
	Pole wyboru 14: Off
	imie nazwisko 34: 
	imie nazwisko 88: 
	Pole wyboru 17: Off
	Pole wyboru 18: Off
	title 7: 
	imie nazwisko 131: 
	imie nazwisko 132: 
	Pole wyboru 19: Off
	Pole wyboru 20: Off
	imie nazwisko 85: 
	imie nazwisko 89: 
	imie nazwisko 87: 
	imie nazwisko 86: 
	imie nazwisko 90: 
	imie nazwisko 35: 
	imie nazwisko 61: 
	imie nazwisko 36: 
	imie nazwisko 62: 
	imie nazwisko 37: 
	imie nazwisko 63: 
	imie nazwisko 38: 
	imie nazwisko 64: 
	imie nazwisko 39: 
	imie nazwisko 65: 
	imie nazwisko 40: 
	imie nazwisko 66: 
	imie nazwisko 41: 
	imie nazwisko 67: 
	imie nazwisko 42: 
	imie nazwisko 68: 
	imie nazwisko 43: 
	imie nazwisko 69: 
	imie nazwisko 44: 
	imie nazwisko 70: 
	imie nazwisko 45: 
	imie nazwisko 71: 
	imie nazwisko 46: 
	imie nazwisko 72: 
	imie nazwisko 47: 
	imie nazwisko 73: 
	imie nazwisko 48: 
	imie nazwisko 74: 
	imie nazwisko 49: 
	imie nazwisko 75: 
	imie nazwisko 50: 
	imie nazwisko 76: 
	imie nazwisko 51: 
	imie nazwisko 77: 
	imie nazwisko 52: 
	imie nazwisko 78: 
	imie nazwisko 53: 
	imie nazwisko 79: 
	imie nazwisko 54: 
	imie nazwisko 80: 
	imie nazwisko 55: 
	imie nazwisko 81: 
	imie nazwisko 56: 
	imie nazwisko 82: 
	imie nazwisko 57: 
	imie nazwisko 83: 
	imie nazwisko 58: 
	imie nazwisko 84: 
	imie nazwisko 59: 
	imie nazwisko 91: 
	imie nazwisko 60: 
	imie nazwisko 92: 


