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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Imie i nazwisko

Specjalizacja

Adres (ulica, miejscowosé, miasto)

Adres praktyki (gabinetu) !

Tel oraz FAX

email:

Numer prawa wykonywania Data otrzymania prawa
zawodu: wykonywania zawodu:

Data urodzenia/wiek

Jezyki obce

Informacje Finansowe

Akceptacja gwarancji
platnosci faxem /mailem

Nr konta bankowego

Nazwa i adres banku

Ubezpieczenie OC w Nazwa TU

dzialalnosci zawodowej

Nr NIP

Zakres oferowanych ustug

Wizyta Wizyta w

Y ZAKRES UWAGI
domowa gabinecie

Dzien

Internistyczna/
Pediatryczna Noc
Lekarz rodzinny 2

Swieto

Obszar
dzialania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze odpowiadajqg mi warunki wspélpracy zaproponowane przez firme Europ Assistance Polska Sp. z o.o.
z siedziba w Warszawie przy ul. Woloskiej 5. Zobowiazuje sie zapewnic¢ gotowosé do wykonywania ustug w mozliwie
najkréotszym czasie od momentu przyjecia zgloszenia, a swoja prace wykonywaé z zachowaniem nalezytej
staranno$ci, rzetelnodci, zgodnie z przepisami prawa oraz ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;.

Podpis i data

' Uzupetnié, jesli inny niz podany w adresie domowym
2 Nie potrzebne skreéli¢/usunagé
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11.

PROCEDURA OBSLUGI ZGLOSZENIA WIZYTY DOMOWEJ DLA KLIENTA
EUROP ASSISTANCE POLSKA SP. Z 0. O.

Definicja ustugi ,wizyty domowe” jest pomoc w przypadku zachorowania lub naglego zdarzenia

udzielona przez lekarza interniste lub pediatre lub lekarza rodzinnego w miejscu wezwania. W

ramach konsultacji wykonane bedzie badanie lekarskie, okreslenie wstepnego rozpoznania

choroby, podanie koniecznych lekow, wypisanie recept refundowanych i niezbednych skierowan,

zwolnienia lekarskiego i udzielenie wskazéwek, co do dalszego postepowania. Lekarstwa i inne

S§rodki medyczne wykorzystanie podczas wizyt Domowych sa wliczone w koszt ustugi medyczne;j.

Wizyty domowe nie sa realizowane w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia Klienta.

Zleceniodawca kontaktuje sie telefonicznie ze Zleceniobiorca w celu ustalenia mozliwoSci

wykonania przez Zleceniobiorce okreslonej ustugi. Zleceniobiorca zobowiazuje sie do udzielenia

klientowi pomocy w mozliwie jak najkrotszym czasie od momentu zgloszenia.

Zleceniobiorca po otrzymaniu od Zleceniodawcy danych Klienta z pkt.5 potwierdza przyjecie

zlecenie do realizacji podajac nr zlecenia Zleceniodawcy.

Zleceniodawca celem wlasciwej realizacji ustugi zobowiazuje sie przekazac ,Zlecenie wizyty”

zawierajace nastepujace informacje:

a) Imie i nazwisko klienta, Data urodzenia (wiek)

b) Miejsce wezwania, Telefon kontaktowy

c) Informacje o charakterze medycznym, umozliwiajace dostosowanie organizowanej przez
zleceniobiorce ushugi do stanu zdrowia klienta

d) Informacje o limitach kwotowych lub iloSciowych przewidzianych na realizacje ustug

e) Wszelkie inne informacje niezbedne dla prawidlowej realizacji ushugi na rzecz Klienta
Zleceniodawcy.

Zleceniobiorca zobowiazuje sie konsultowa¢ ze Zleceniodawca wykonanie jakichkolwiek

czynnosci zwiazanych z realizacja zlecenia, ktére wykraczaja poza Swiadczenia zlecone przez

Zleceniodawce lub wplywajace na zwiekszenie kosztow wykonania ustug. W ramach ustugi

»Wizyty Domowe” do obowiazkéw Zleceniobiorcy nie nalezy przewdz klienta do szpitala.

Zleceniobiorca poinformuje niezwlocznie Zleceniodawce w przypadku opdznienia terminu wizyty.

Zleceniobiorca za pisemna zgoda klienta Zleceniodawcy udostepni EAP na jego pisemna prosbe

informacje o stanie zdrowia Klienta, z zakresie niezbednych do ustalenia prawa tego klienta do

otrzymania Swiadczenia z umowy ubezpieczenia, a takze rodzaju tego Swiadczenia.

Strony zgodnie oswiadczaja, ze udostepnienie informacji opisanych w pkt.5 nastepuje w trybie

zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych. Moga zosta¢ przekazane

lekarzowi EAP przez lekarza Zleceniobiorcy, faksem na nr: 22 205 50 11 lub adres mailowy:

medical@europ-assistance.pl

Po wykonaniu ushlugi zleceniobiorca przesyla rachunek z zaznaczonym nr sprawy oraz

nazwiskiem klienta, nie zaleznie od nabywcy na fakturze, na adres firmy:

EUROP ASSISTANCE POLSKA Sp. z o.o0.
ul. Woloska 5, budynek TAURUS
02-675 WARSZAWA
NIP: 525-10-32-299

Po otrzymaniu poprawnie wystawionej faktury, firma EAP oplaca koszty przelewem bankowym.



