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Whiosek o wypfate $wiadczenia Compensa Zdrowie
D Zasitek szpitalny D Swiadczenie operacyjne D Protetyka stomatologiczna po wypadku Numer polisy —————1 1

WYPEENIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*

I. UBEZPIECZONY

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

PESEL v v v v vy v Telefon —— vy 4y 4

e-mail

DANE DOTYCZACE ZDARZENIA
2. D ZASILEK SZPITALNY D SWIADCZENIE OPERACY)NE

Pkt. I-9 dotycza pobytu w szpitalu / operacji w nastepstwie nieszczgsliwego wypadku.
Pkt. 10-13 dotycza pobytu w szpitalu / operacji w zwiazku z zachorowaniem.

Okres pobytu wszpitaluod _,_ —_ 4 —_ 4 ydo 4 —_ 4 —__ 4 4y Liczba dni pobytuw szpitalu _,
Lekarz wystawiajacy skierowanie

do szpitala (imie, nazwisko, nazwa i adres
placéwki medycznej)

Czy pobyt w szpitalu byt nastepstwem nieszczesliwego wypadku? D Nie D Tak, data wypadku ——— 1 —_ 111

|. Prosimy o podanie miejsca wypadku? Data, godzina, miejsce zdarzenia — adres.

2. Kto byt sprawca zdarzenia?

3. Czy byli inni uczestnicy wypadku? Prosimy o podanie danych kontaktowych.

4. Czy byli $wiadkowie wypadku? Prosimy o podanie danych kontaktowych.

5. Czy zdarzenie byto zgtaszane na policje? Prosimy o podanie adresu Komendy Policji, zataczenie notatki policyjne;j.

6. W jaki sposéb trafit Pan/Pani do szpitala?

7. Czy byt/byta Pan/Pani pod wptywem alkoholu w chwili wypadku?

8. Prosimy opisa¢ szczegdtowo jak doszto do wypadku?

9. Data udzielenia pierwszejpomocy ,_ \— __ —

10. Nazwa schorzenia / urazu bedacego przyczyna pobytu w szpitalu (diagnoza)

I . Data wystapienia pierwszych objawéw choroby / dolegliwosci _,_ — _,_,— _,_,_,_, 12. Krétki opis dotychczasowego leczenia

I3. Data wystawienia skierowania __,__,— __ — __ 1,
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3. PROTETYKA STOMATOLOGICZNA PO WYPADKU

|. Prosimy o podanie miejsca wypadku? Data, godzina, miejsce zdarzenia — adres

2. Kto byt sprawca zdarzenia?

3. Czy byli inni uczestnicy wypadku? Prosimy o podanie danych kontaktowych.

4. Czy byli $wiadkowie wypadku? Prosimy o podanie danych kontaktowych.

5. Czy zdarzenie byto zgtaszane na policje? Prosimy o podanie adresu Komendy Policji, zataczenie notatki policyjne;j.

6. W jaki sposéb trafit Pan/Pani do szpitala?

7. Czy byt/byta Pan/Pani pod wptywem alkoholu w chwili wypadku?

8. Prosimy opisa¢ szczegdtowo jak doszto do wypadku?

9. Data udzielenia pierwszej pomocy i\ — __ — i

Braki wystepujace w uzebieniu przed nieszczesliwym wypadkiem (prosze zaznaczy¢ brakujace zgby)

Zeby szczeki (géra)

Strona prawa 8 7 6 5 4 3 2 | ‘ |1 2 3 4 5 6 7 8 Strona lewa
8 7 6 5 4 3 2 | ‘ 1 2 3 4 5 6 7 8
Zeby zuchwy (dot)

4. ZALACZNIKI

tacznie liczba zatacznikéw

Karta leczenia Dokumentacja medyczna Rachunek (oryginat) stomatologicznego "
] szpitalnego ] dotyczaca leczenia [ leczenta protetycznego [[] Inne (jakie)

5. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA

Przelew na rachunek bankowy

Przekaz na adres

Data ——1— 17— 1

miejscowosc czytelny podpis osoby zglaszajacej roszczenie
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