Whiosek o wyptate swiadczenia Compensa Zdrowie COMPENSA &'b
[ zasitek szpitalny [ $wiadczenie operacyjne VIENNA INSURANCE GROUP

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”
1. UBEZPIECZONY Numer polisy ..,

Imig i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

PESEL o o v Telefon 4 E-mail
DANE DOTYCZACE ZDARZENIA
2.[]ZASILEK SZPITALNY []SWIADCZENIE OPERACYJNE

Pkt 1-9 dotyczg pobytu w szpitalu / operacji w nastepstwie nieszczesliwego wypadku.
Pkt 10-13 dotyczg pobytu w szpitalu / operacji w zwigzku z zachorowaniem.

Okres pobytu w szpitaluod - 4 4- 44 sdo - - Liczba dni pobytu w szpitalu

Lekarz wystawiajgcy skierowanie do szpitala (imig, nazwisko, nazwa i adres placoéwki medycznej)

Czy pobyt w szpitalu byt nastgpstwem nieszczesliwego wypadku? Cnie DTak, data wypadku - sy~

1. 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 policyjnej.

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

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

8. Prosimy opisac¢ szczegdtowo jak doszto do wypadku?

9. Data udzielenia pierwszej pomocy — - - 4

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

11. Data wystapienia pierwszych objawéw choroby / dolegliwos$ci - -1, 112, Krétki opis dotychczasowego leczenia

13. Data wystawienia skierowania - _4__4- 4

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group

KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa

NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 219 851 960,40 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

3. ZALACZNIKI

tacznie liczba zatgcznikow

[ Karta leczenia szpitalnego O Dokumentacja medyczna dotyczgca leczenia

[ Rachunek (oryginat) stomatologicznego leczenia protetyczne o inne (jakie)

Dokumentacje nalezy przesta¢ na adres:
Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group
P. Poczt. nr 3335, 40-610 Katowice

4. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA

Przelew na rachunek bankowy

Przekaz na adres

Data - -

miejscowosé

czytelny podpis osoby zgtaszajgcej roszczenie

05.05.2023

22



