CENTRUM MEDYCZNE

Centrum Medyczne Medica Sp. z o.0.
ul. Chemikéw 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.
EEQEEEEN |
Kod pocztowy Miejscowos¢

| | | |
Telefon kontaktowy E-mail

Rodzaj ptatnika: [ NFZ [ ubezpieczenie zdrowotne/ abonament ‘

[] ptatno$¢ indywidualna

Nazwa ubezpieczyciela/ firmy

II Dane osoby wype’miajacej formularz (jezeli jest inna, niz ta ktorej ankieta dotyczy)

|
Nazwisko

Imie

Telefon kontaktowy E-mail

ITT Dane dotyczace zdarzenia
[ -CO-CE T
Data wizyty / badania

Opis zdarzenia

Prosze o odpowiedz: [] poczta tradycyjng [ e-mail

LT[ -LT 1T

Data zgtoszenia

[] telefonicznie [J odpowiedz nie jest wymagana

Czytelny podpis pracownika

Czytelny podpis pacjenta / osoby zgtaszajacej

Dane osobowe bedg 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. znajda Panstwo na stronie plock.pzduzdrowie.pl.



