CENTRUM MEDYCZNE

Centrum Medyczne Medica Sp. z o. o.
ul. Chemikdéw 7, 09-411 Ptock
t: 24 364 70 00, f: 24 365 09 10, biuro@cmmedica.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACII

I Dane Pacjenta/ Klienta

ZDROWIE

Nazwisko/ Nazwa Imie Pesel/ Regon
| NENEEEREEEER
Ulica Numer domu  Numer lok.
[T]-[CI1T | |
Kod pocztowy Miejscowos¢

| |
Telefon kontaktowy E-mail

Rodzaj ptatnika: [ NFZ [ ubezpieczenie zdrowotne/ abonament ‘

] ptatno$¢ indywidualna

Nazwa ubezpieczyciela/ firmy

IT Dane osoby wypetniajgcej formularz (ezeli jest inna, niz ta ktérej ankieta dotyczy)

Nazwisko Imie

Telefon kontaktowy E-mail

I1I Dane dotyczace zdarzenia

Opis zdarzenia

Prosze o odpowiedz: [1pocztg tradycyjng O e-mai O telefonicznie O odpowiedz nie jest wymagana

[T-[T-LITT]

Data zgtoszenia

0} Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych, w tym dokumentacji medycznej, do PZU Zdrowie S.A.
w zakresie niezbednym do celéw rozpatrzenia powyzszej reklamacji. Celem przetwarzania powierzonych danych jest

umozliwienie prowadzenia czynnosci zwigzanych z rozpatrywaniem reklamaciji.

Czytelny podpis pracownika

Czytelny podpis pacjenta / osoby zgtaszajacej

Dane osobowe beda przetwarzane przez Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych. Wiecej

informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. znajdg Panstwo na stronie

ock.pzduzdrowie.
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