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FORMULARZ ZGtOSZENIA SZKODY Z UBEZPIECZENIA ,,RECEPTA”

Prosze doktadnie i czytelnie wypetni¢ stosowne rubryki niniejszego formularza, a nastepnie przestaé na adres e-mail
recepta@coris.pl , faksem na numer (22) 568 98 99, lub pocztg na adres Coris Lex Services, ul. Sienna 73, 00-833

Warszawa.

Podstawa wystawiania recept przez Ubezpieczonego:
O umowa upowazniajgca do wystawiania recept na leki, $Srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne refundowane ze srodkéw publicznych
przystugujace $wiadczeniobiorcom zawarta przez Ubezpieczonego z Narodowym Funduszem
Zdrowia

O umowa o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej zawarta z Narodowym Funduszem
Zdrowia przez podmiot wykonujacy dziatalnosc¢ leczniczg, w ktérym Ubezpieczony jest zatrudniony
na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, w ramach ktdrej Ubezpieczony wystawia
recepty refundowane:

1. Numer polisy/certyfikatu: 2. Numer uprawnien do wykonywania zawodu:

3. Ubezpieczony (osoba wymieniona na polisie)
Imie i nazwisko:

4. Czy chce Pan/Pani abysmy polecili adwokata lub radce prawnego praktykujagcego w miejscu zamieszkania lub siedziby
Ubezpieczonego badZ w miejscu zawisniecia sporu, specjalizujacego sie w danej dziedzinie prawa?

O Nie O Tak

5. Czy udzielono juz pethomocnictwa w niniejszej sprawie adwokatowi lub radcy prawnemu?

O Nie O Tak

Nazwa kancelarii:
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6.Z kim i o co jest spor (czy z NFZ czy z Pracodawc])

7. Oswiadczenie wiedzy Ubezpieczonego (zwiezty opis przyczyn i okolicznosci zdarzenia oraz podstaw faktycznych sporu,
czy do szkody doszto na skutek zaniedbania, naruszenia obowigzkéw lub nienalezytego wykonania zobowigzania, czy
roszczenie poszkodowanego jest uzasadnione, czy roszczenie zostato pokryte w czesci lub w catosci):

Zataczniki
O Kopia decyzji z NFZ i kopia Umowy z NFZ (jezeli spdr jest z NFZ)
[0 Kopia roszczenia Pracodawcy i kopia Umowy o prace/kontrakt

Ja, nizej podpisana(/y) oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda i posiadanym stanem wiedzy zgromadzonym
zgodnie z zasadami nalezytej starannosci. Jestem swiadoma(/y) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen
z art. 233 Kodeksu Karnego. W zmiany jakichkolwiek wymienionych w formularzu okolicznosci, zobowiazuje sie bezzwtocznie
powiadomi¢ o tym Zaktad Ubezpieczen.

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez ............ wskazane w pkt. 1 formularza, z ktérym zawarto
umowe ubezpieczenia Ochrony Prawnej (Administratora danych) w celu prowadzenia procesu likwidacji zgtoszonej przez
Panig/Pana szkody. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do przyjecia i realizacji zgtoszenia szkody. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

Podpis Miejscowos$¢ i data

Coris Lex Services Sp. z 0.0., ul. Sienna 73 00-833 Warszawa
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tel.: +48 22 568 98 97, fax: +48 22 568 98 99, e-mail: lex@coris.com.pl; www.coris.com.pl




