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Compensa Towarzystwo Ubezpieczeń S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy KRS,  Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitał zakładowy: 219 851 960,40 zł – opłacony w całości Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00

Wniosek o wypłatę świadczenia Compensa Zdrowie
 Zasiłek szpitalny     Świadczenie operacyjne  

WYPEŁNIĆ DŁUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYĆ ZNAKIEM „X”
1. UBEZPIECZONY

Imię i nazwisko 

Adres z kodem pocztowym 

PESEL  Telefon  E-mail 

DANE DOTYCZĄCE ZDARZENIA
2.  ZASIŁEK SZPITALNY     ŚWIADCZENIE OPERACYJNE
Pkt 1-9 dotyczą pobytu w szpitalu / operacji w następstwie nieszczęśliwego wypadku.
Pkt 10-13 dotyczą pobytu w szpitalu / operacji w związku z zachorowaniem.

Okres pobytu w szpitalu od  -  -  do  -  -  Liczba dni pobytu w szpitalu 

Lekarz wystawiający skierowanie do szpitala (imię, nazwisko, nazwa i adres placówki medycznej) 

Czy pobyt w szpitalu był następstwem nieszczęśliwego wypadku?  Nie     Tak,  data wypadku  -  - 

1. Prosimy o podanie miejsca wypadku? Data, godzina, miejsce zdarzenia – adres. 

2. Kto był sprawcą zdarzenia? 

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

4. Czy byli świadkowie wypadku? Prosimy o podanie danych kontaktowych. 

5. Czy zdarzenie było zgłaszane na policję? Prosimy o podanie adresu Komendy Policji, załączenie notatki policyjnej. 

6. W jaki sposób trafił Pan/Pani do szpitala? 

7. Czy był/była Pan/Pani pod wpływem alkoholu w chwili wypadku? 

8. Prosimy opisać szczegółowo jak doszło do wypadku? 

 9. Data udzielenia pierwszej pomocy  -  - 

10. Nazwa schorzenia / urazu będącego przyczyną pobytu w szpitalu (diagnoza) 

11. Data wystąpienia pierwszych objawów choroby / dolegliwości  -  -  12. Krótki opis dotychczasowego leczenia 

 13. Data wystawienia skierowania  -  - 
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Numer polisy 
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3. ZAŁĄCZNIKI

Łącznie liczba załączników 

 Karta leczenia szpitalnego     Dokumentacja medyczna dotycząca leczenia      Rachunek (oryginał) stomatologicznego leczenia protetyczne o      Inne (jakie) 

Dokumentację należy przesłać na adres:
Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group
P. Poczt. nr 3335, 40-610 Katowice

4. SPOSÓB WYPŁATY ŚWIADCZENIA

Przelew na rachunek bankowy 

Przekaz na adres 

Data  -  -    
 miejscowość czytelny podpis osoby zgłaszającej roszczenie 
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