Koordynacja systeméw
zabezpieczenia spotecznego

Prawo do opieki zdrowotnej
na podstawie ubezpieczenia od wypadkow
przy pracy i choréb zawodowych
Rozporzadzenia UE nr 883/04 i 987/09 (*)

INFORMACJE DLA POSIADACZA

Niniejszy dokument wydaje sie ubezpieczonym, ktérzy zamieszkuja, przebywaja lub przenosza sie do innego panstwa
UE niz to, w ktorym sa ubezpieczeni od wypadkow przy pracy i choréb zawodowych.

Niniejszy dokument nalezy przedtozy¢ w instytucji ubezpieczenia zdrowotnego / ubezpieczajacej od wypadkéw przy pracy i
choréb zawodowych w panstwie miejsca zamieszkania lub pobytu w celu uzyskania prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej.
Moze mie¢ Pan/Pani prawo do dodatkowego zwrotu kosztéw wedtug krajowych stawek zwrotu obowigzujacych w
miejscu pobytu.

Informacji udzieli Panu/Pani wtasciwa instytucja ubezpieczenia zdrowotnego. Wykaz instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego znajduje sie pod adresem: http://ec.europa.eu/social-security-directory/

1. DANE OSOBOWE POSIADACZA

1.1  Osobisty numer identyfikacyjny we wtasciwym panstwie cztonkowskim

1.2 Nazwisko

1.3 Imiona

1.4 Nazwisko rodowe (*¥)

1.5 Data urodzenia

1.6 Status

[0 1.6.1 Pracownik najemny [0 1.6.2 Osoba pracujaca na wtasny rachunek [] Osoba bezrobotna
1.7 Adres w panstwie miejsca zamieszkania/pobytu

1.7.1 Ulica, nr 1.7.3  Kod pocztowy
1.7.2 Miasto 1.7.4  Symbol panstwa

2. POSIADACZ MOZE OTRZYMAC SWIADCZENIA RZECZOWE

[J 2.1 ztytutu wypadku przy pracy [J 2.1.2 ztytutu choroby zawodowej

2.2 Przewidywany okres leczenia

[ 2.2.1 okreslony w ustawodawstwie panstwa miejsca zamieszkania

[J 2.2.2 datarozpoczecia data zakonczenia

[J 2.2.3 maksymalnie trzy miesigce [J 2.2.4 przezczas nieokreslony

(*)  Art. 36 Rozporzadzenia (WE) nr 883/2004, oraz art. 33 Rozporzadzenia (WE) nr 987/2009.
(**) Informacje podane instytucji przez posiadacza, jesli nie sa one znane tej instytugji.
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3. POSIADACZ MA PRAWO DO OPIEKI ZDROWOTNEJ Z TYTULU

] 3.1 wypadku przy pracy, ktéremu ulegt 3.1.1 wdniu (data)

3.1.2 majacemu nastepujace konsekwencje

] 3.2 zdiagnozowanej choroby zawodowej 3.2.1 wdniu (data)

3.2.2 majacej nastepujace konsekwencje

] 3.3 zgody wydanej osobie zainteresowanej na zachowanie praw do $wiadczen rzeczowych w
(nalezy podac panstwo), dokad sie udaje
[ 3.3.1 wcelu zamieszkania

[J 3.3.2 wcelu uzyskania leczenia

4. RAPORT MEDYCZNY

] 4.1 znajduje sie w zatagczonej zaklejonej kopercie [ 4.2 moze by¢ wydany na wniosek

[ 4.3 zostat przestany 4.3.1 wdniu 4.3.2do

] 4.4 nie zostat sporzadzony

5.INSTYTUCJA WYPELNIAJACA FORMULARZ

Nazwa

Ulica, nr

Miasto

Kod pocztowy 5.5 Symbol panstwa
Identyfikator instytucji

Numer faksu

Numer telefonu

E-mail

Data

Podpis

PIECZEC
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