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Whiosek o refundacje kosztéw leczenia
Compensa MULTI Zdrowie

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

UBEZPIECZONY

Imig* Nazwisko*
PESEL* _, Dataurodzenia _,_ —_, —_ , , | Telefon
E-mail: Nropolisy *: _ /|

RODZA] ZDARZENIA

I D Zwrot kosztéw poniesionych w zwiazku z udzielonym ambulatoryjnym $wiadczeniem medycznym
D wizyta u lekarza D wizyta domowa D rehabilitacja
D szczepienie przeciw grypie D badania laboratoryjne, zabiegi, diagnostyka D zabiegi pielegniarskie

2. Rodzaj schorzenia bedacego przyczyna leczenia

3. Czy zdarzenie powstato w wyniku nieszczesliwego wypadku? D Tak D Nie

Datawypadku _ ,  —_ , —_ , Opis okolicznosci wypadku:

WSKAZOWKI

Aby utatwi¢ Panstwu proces zglaszania szkody, ponizej przygotowalismy kilka wskazéwek. Zastosowanie si¢ do przedstawionych wytycznych,
pozwoli nam szybciej i skuteczniej rozpatrzy¢ Panstwa zgloszenie.
— Faktura / rachunek powinna by¢ wystawiona na nazwisko osoby, ktéra skorzystata z ustug medycznych
— Podstawa refundacji jest oryginat faktury / rachunku z jednoznacznie okreslonymi (opisanymi) $wiadczeniami medycznymi, jakie zostaty wykonane, ich cena
jednostkowa oraz nazwga schorzenia a takze kserokopia skierowania na badania
— Druk wniosku o refundacje kosztéw leczenia wraz z zatacznikami nalezy wysta¢ na adres:
Zespot Obstugi Ubezpieczen Zdrowotnych Compensa, ul. Domaniewska 34 a, 02-672 Warszawa

ZALACZNIKI

Liczba zatacznikéw (faktur / rachunkéw / skierowan)

I. Numer faktury / rachunku Data wystawienia _ ,_ — _, —_, | |
2. Numer faktury / rachunku Data wystawienia _,_ — _,_ —_
3. Numer faktury / rachunku Data wystawienia _,_ — _,_ —_,_
4. Numer faktury / rachunku Data wystawienia _,_ — _,  —_, |

SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA

Kwote $wiadczenia prosze przesta¢:

D na rachunek bankowy** nr rachunku bankowego _ .+ _ oy gy
D przekazem pocztowym na adres**

Ulica Nrdomu __ iy Nrmieszkania ___

Miejscowosé Kod pocztowy -,

Data __ — 1 — i

miejscowosé czytelny podpis osoby ubiegajacej sie o wyptate $wiadczenia

* pola obowiazkowe do wypetnienia
** prosze wybra¢ jedna z form wypfaty swiadczenia
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