Formularz ogdlny
koordynacji

Koordynacja swiadczen z tytutu ubezpieczenia

Nazwa zakiadu ubezpieczen podstawowych:

Jesli ma Pan/Pani inne ubezpieczenie, oprdcz podstawowego, bedziemy potrzebowac innych informacji o tym
ubezpieczeniu, aby wystaé je do Pana/Pani zaktadu ubezpieczen podstawowych. Dzieki skoordynowaniu $wiadczen
miedzy wszystkimi ubezpieczycielami otrzyma Pan/Pani maksymalne dostepne $wiadczenia. (¥Pola wymagane)

PACJENT » *Nazwisko pacjenta: *Data urodzenia:

OSOBA UBEZPIECZONA » *Imie i nazwisko osoby ubezpieczone;j: *Nr telefonu:

*Stopien pokrewienstwa z pacjentem: O Pacjent O Matzonek O Rodzic O Inny

Nr grupy lub roszczenia: Nr subskrybenta / cztonka:

*Czy pacjent ma inne ubezpieczenie lub ubezpieczenie Medicare?

O TAK » Kontynuowaé wypetnianie formularza O NIE » Przejs¢ do czesci Podpis

INNY UBEZPIECZYCIEL:

* Nazwa subskrybenta innej polisy ubezpieczeniowe;j:

* Nazwa pracodawcy:

* Nazwa innego ubezpieczyciela:

* Adres ubezpieczyciela do sktadania roszczen: Nr telefonu ubezpieczyciela
*Nr polisy: *Nr grupy:
Data rozpoczecia ubezpieczenia: *Data zakoriczenia ubezpieczenia (o ile dotyczy): _

Inne ubezpieczenia? o Wtasne o Matzonka o Dziecka o Inne

APTEKA

Nazwa apteki: Numer telefonu apteki:

Jesli pacjent ma inne ubezpieczenie i jest dzieckiem lub osobg pozostajgca na cudzym utrzymaniu, ktorej rodzice
sg rozwiedzeni lub nie s3 matzenstwem i nie mieszkaja razem, nalezy poda¢ nastepujace dane. Jesli pacjentow
jest wielu, nalezy wypetni¢ oddzielny formularz dla kazdego z nich.

Imiona i nazwiska osdb pozostajgcych na cudzym utrzymaniu:

Stopien pokrewienstwa innej osoby ubezpieczonej z dzieckiem: o Rodzic o Rodzic przybrany o Opiekun

prawny O Inny

Dziecko mieszka z: 0 Rodzicem o Rodzicem przybranym o Opiekunem prawnym o Inng osobg

Osoby sprawujgce opieke prawng: o Rodzic o Rodzic przybrany o Opiekun prawny o Inna osoba



Formularz ogdlny
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Czy istnieje orzeczenie sgdowe, ktdre przypisuje gtdbwng odpowiedzialnosc za ubezpieczenie zdrowotne? o
Tak o Nie Stopien pokrewienstwa osoby z orzeczong odpowiedzialnoscia: 0 Rodzic 0 Rodzic przybrany o

Opiekun prawny o Inny

Nazwisko osoby odpowiedzialnej:

Adres:
Nazwiska i daty Nazwisko matki: Nazwisko ojca:
urodzenia obojga Data urodzenia: Data urodzenia:
rodzicow
MEDICARE:

*Nazwisko osoby objetej ubezpieczeniem Medicare:
*Nr ID Medicare:

Data urodzenia: Data przejscia na emeryture (jesli dotyczy):
*Data wejscia w zycie czesci A Medicare (jesli dotyczy):
*Data wejscia w zycie czesci B Medicare (jesli dotyczy):
*Data wejscia w zycie refundacji lekdw objetych zakresem czesci D Medicare (jezeli dotyczy):

*Powdd uprawnienia:
Q Wiek
O Niepetnosprawnos¢ Data rozpoczecia niepetnosprawnosci:
Q Schytkowa niewydolnosé nerek:
O Data pierwszej dializy:

O Data przeszczepu nerki:

PODPIS:

*Nazwisko osoby ubezpieczonej lub pacjenta (drukowanymi literami):

*Podpis osoby ubezpieczonej lub pacjenta:

*Data:




