Asigurari de sanatate - SanaPlan Allianz @ Tiriac @

FORMULAR DE CONSTATARE A DAUNEI

|. DATE DE IDENTIFICARE A PACIENTULUI

1. NUMELE $1 PRENUMELE PACIENTULUI (scris cu majuscule)

NUME PRENUME
2. DATA NASTERII 7 2 L L A A A A 3. SEX F O m O
4. ADRESA (localitatea, judet/sector, strada, nr., bloc, sc., et., ap.):
TELEFON FIX TELEFON MOBIL
5. CNP 6. COD ASIGURAT
7. ANGAJATORUL/CONTRACTANTUL POLITEI
8. FUNCTIA/OCUPATIA
Il. INFORMATII DESPRE SERVICIILE MEDICALE EFECTUATE
9. DATA EFECTUARII z z L L A A A A
10. INSTITUTIA MEDICALA LOCALITATEA
11. PACIENTUL S-A PREZENTAT CU BILET DE TRIMITERE pa O N O
12. PACIENTUL ESTE TRIMIS DE
13. NUMELE $I PRENUMELE MEDICULUI (se completeaza cu majuscule) TEL.:
SPECIALITATEA $I CLINICA
SEMNATURA S| PARAFA
14. INFORMATII MEDICALE DESPRE CAUZA $I STADIUL AFECTIUNII MEDICALE PRINCIPALE
A. ACCIDENT
ACCIDENT RUTIER O ACCIDENT DE MUNCA O ALTE ACCIDENTE O
B. BOALA
C. ACUTA O CRONICA O AFECTIUNE PREEXISTENTA [
D.  CONTROL O
11l. STABILIREA DIAGNOSTICULUI $I A SERVICIILOR MEDICALE ACORDATE
15. DIAGNOSTIC
NR. PREZUMTIV PENTRU MANIFESTARILE CURENTE DEFINITIV PENTRU MANIFESTARILE CURENTE COD ICD 10
16. AFECTIUNI CONCOMITENTE
NR. COD ICD 10
1
2
3
4
17. SERVICIILE MEDICALE ACORDATE
NR. TIPUL DE SERVICIU SUMA ACHITATA (RON)
1
2
3
4

SUNT DE ACORD CU INFORMATIILE DE MAI SUS $I CERTIFIC CORECTITUDINEA LOR.

SEMNATURA PACIENTULUI

SEMNATURA SI PARAFA MEDICULUI

Se utilizeaza numai pentru planul AMBULATORIU - in afara retelei de parteneri medicali ALLIANZ TIRIAC.

NOIEMBRIE 2009

FDASO1




Asigurari de sanatate - SanaPlan Allianz @ Tiriac @
FORMULAR DE CONSTATARE A DAUNEI -

INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE A FORMULARULUI DE CONSTATARE A DAUNEI
Pentru fiecare serviciu medical va fi completat un Formular de Constatare a Daunei, pentru fiecare pacient asigurat in parte.
Formularul va cuprinde urmatoarele informatii, completate dupa cum urmeaza:

DE CATRE PACIENT:

I DATE DE IDENTIFICARE A PACIENTULUI - aceste date se vor prelua din cardul de asigurat si din documentul de
identitate al pacientului si se vor completa dupa cum urmeaza:

Numele si prenumele pacientului;

Data nasterii (zi/lund/an);

Sex - se va bifa una din cele douéd casute F (feminin) sau M (masculin);

Adresa - se va completa conform documentului de identitate al pacientului;

CNP — codul numeric personal - se va complete conform documentului de identitate al pacientului;

COD ASIGURAT - se va mentiona codul trecut pe cardul de asigurat

Compania unde lucreaza - se va mentiona numele Angajatorului pacientului, conform cardului de asigurare;
Functia/Ocupatia - va fi comunicata de pacient.

ONoGOR~ONE

DE CATRE MEDIC:

Il INFORMATII DESPRE SERVICIILE MEDICALE EFECTUATE

9. Data efectuarii serviciilor medicale (zi/luna/an);

10. Institutia medicala - se va scrie clar denumirea institutiei medicale unde s-au efectuat serviciile, indicandu-se si numele
localitatii;

11. Pacientul s-a prezentat cu trimitere sau fara - se va bifa una din cele dou& casute. In cazul in care pacientul are bilet de
trimitere se va completa punctul 11;

12. Numele, prenumele, specialitatea medicului (parafa) care a facut trimiterea si institutia medical, telefon de contact;

13. Numele, prenumele, specialitatea medicului (parafa) care a efectuat serviciile medicale, telefon de contact;

14. Informatii despre cauza si stadiul afectiunii medicale curente - se va bifa casuta corespunzatoare starii pacientului

(accident, boala, control de rutind).

Ml STABILIREA DIAGNOSTICULUI S| SERVICIILE MEDICALE ACORDATE

15. Tn urma consultatiei sau investigatiilor medicale, se stabileste un diagnostic prezumtiv si definitiv. Se va scrie denumirea
clara a acestuia, Tnsotitd de codul ICD 10 corespunzator.
16. Se vor mentiona eventualele afectiuni concomitente descoperite cu ocazia examindrii curente. Se va scrie denumirea

clara a acestora insotita de codul ICD 10 corespunzator.
Se vor mentiona urmatoarele:
- clasele de servicii medicale acordate (consultatii medicale, analize de laborator, investigatii medicale, proceduri
medicale);
- sumele achitate.

17. Atagat formularului se va trimite lista detaliata a serviciilor medicale efectuate, corespunzatoare fiecarei clase mentionate
anterior si costul unitar per serviciu medical pentru Asiguratul respectiv.

IMPORTANT: FORMULARUL VA FI SEMNAT DE PACIENT $I DE MEDICUL CARE A EFECTUAT SERVICIUL MEDICAL

Pentru detalii sau informatii suplimentare varugam sa sunati la numerele de telefon:
Infoline (24 ore): 0212019100
TelVerde: 08 01 08 01 08 (numar cu tarif redus apelabil din reteua Romtelecom)

MENTIUNI SPECIALE

Asiguratul Tsi da acordul Tn mod expres si neechivoc ca Asiguratorul sa-i prelucreze datele cu caracter personal, inclusiv CNP, in
conformitate cu prevederile Legii nr. 677/2001 pentru protecfia persoanelor, cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal
si libera circulafie a acestor date, in scopul evaludrii riscului, administrérii polifei i regularizdrii daunelor.

Asiguratul are dreptul de acces la datele cu caracter personal pe care le furnizeazd, dreptul de intervenfie asupra datelor gi
dreptul de opozifie, asa cum acestea sunt reglementate de dispozitiile art. 13, 14, respectiv 15 din Legea nr. 677/2001 pentru
protecfia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulafie a acestor date.

Asiguratul Tsi poate exercita drepturile prevazute la alin. (2), depunand la S.C. Allianz-Tiriac Asigurari S.A. o cerere Tn forma
scrisd, datatd si semnatd. In cerere, solicitantul poate aradta daca doreste ca informafiile s& i fie comunicate la o anumitd adresa
care poate fi si de postd electronicd sau printr-un serviciu de corespondentd care s& asigure cd predarea i se va face numai
personal.

Se utilizeaza numai pentru planul AMBULATORIU - in afara retelei de parteneri medicali ALLIANZ TIRIAC.
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