POWIADOMIENIE O EWENTUALNEJ ODPOWIEDZIALNOSCI ZA KOSZTY LECZENIA
W PRZYPADKU NIEWNIESIENIA SPRAWY DO SADU, ODRZUCENIA ROSZCZENIA O
ODSZKODOWANIE LUB ZATWIERDZENIA UMOWY ZGODNIE Z §32 WCL

NR SPRAWY WCB (jesli znany) | NUMER WNIOSKU ADMINISTRATORA | DATAUSZCZERBKU | CHARAKTER USZCZERBKU NA NR UBEZP. SPOL. OSOBY
DS. ROSZCZEN (jesli znany) NA ZDROWIU ZDROWIU LUB CHOROBY WNOSZACEJ ROSZCZENIE
OSOBA IMIE | NAZWISKO ADRES NR LOKALU
WNOSZACA
ROSZCZENIE
PRACODAWCA
UBEZPIECZYCIEL

Moze Pan(i) by¢ odpowiedzialny(-a) za koszty leczenia choroby lub schorzenia u wymienionego ponizej Swiadczeniodawcy,
jesli (1) nie rozpocznie Pan(i) dochodzenia w sprawie roszczenia o odszkodowanie pracownicze na drodze sgdowej lub (2)
Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych ustali, ze choroba lub schorzenie, ktére wymagato leczenia nie byto skutkiem
wypadku przy pracy lub choroby zawodowej, za ktérg moze przystugiwa¢ odszkodowanie lub (3) jezeli zawrze Pan(i) umowe
i zostanie ona zatwierdzona zgodnie z §32 ustawy o odszkodowaniach pracowniczych, w ktérej zrzeka sie Pan(i) prawa do
Swiadczen medycznych od ubezpieczyciela ds. odszkodowan pracowniczych/pracodawcy posiadajgcego samoubezpieczenie
za leczenie/ustugi wykonane po dacie zatwierdzenia umowy. W przypadku zaistnienia dowolnego z powyzszych zdarzen,
Swiadczeniodawca moze obcigzy¢ bezposrednio Pana(-ig) zamiast pracodawcy lub ubezpieczyciela, a Pan(i) bedzie
odpowiedzialny(-a) za uiszczenie optat Swiadczeniodawcy za wykonane ustugi.

Niniejszym potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie z powyzszym i rozumiem okolicznosci, w ktérych moge stac sie
odpowiedzialny(-a) za ptatnosc.

Podpis osoby wnoszgcej roszczenie Data

Imie i nazwisko/nazwa i adres Swiadczeniodawcy

DO OSOBY WNOSZACEJ ROSZCZENIE

Zgodnie z przepisem 325-1.23 Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych $wiadczeniodawca opieki zdrowotnej moze zazadac, aby podpisat(a) Pan(i)
niniejsze zawiadomienie A-9. Podpisujac niniejsze zawiadomienie potwierdza Pan(i) swoje zobowigzanie do uiszczenia optat na rzecz $wiadczeniodawcy
za Swiadczone ustugi w przypadku gdy okaze sig, ze pracodawca lub jego ubezpieczyciel ds. odszkodowan pracowniczych nie jest prawnie zobowigzany
do uiszczenia takich optat i jesli optaty takie nie sg pokrywane przez inne ubezpieczenie. Pracodawca lub ubezpieczyciel moze nie by¢ zobowigzany do
uiszczenia optat na rzecz swiadczeniodawcy na przyktad w przypadku, gdy nie ztozy Pan(i) roszczenia o odszkodowanie pracownicze lub nie powiadomi
pracodawcy o uszczerbku na zdrowiu lub chorobie lub nie stawi sie na przestuchaniu przed Komisjg w przypadku, gdy pracodawca zakwestionuje Pana(-i)
uprawnienie do $wiadczen. Nawet w przypadku podjecia wszystkich dziatarh wymaganych do rozpoczecia dochodzenia w sprawie roszczenia na drodze
sgdowej, Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych moze nadal uzna¢, ze nie jest Pan(i) uprawniony(-a) do $wiadczen. W takich przypadkach niniejsze
zawiadomienie informuje $wiadczeniodawce, ze przyjmuje Pan(i) osobistg odpowiedzialno$¢ za optacenie jego rachunkéw.

Artykut 32 ustawy o odszkodowaniach pracowniczych

Zawiadomienie A-9 obejmuje réwniez przypadki, w ktdrych osoba wnoszaca roszczenie z toczaca sie wazng sprawg o odszkodowanie pracownicze
dochodzi do porozumienia ze swoim pracodawcg lub jego ubezpieczycielem i zawiera w tej sprawie ugode zgodnie z art. 32 ustawy o odszkodowaniach
pracowniczych. Umowa zawarta zgodnie z art. 32 moze zawiera¢ postanowienie, ktére zwalnia pracodawce lub ubezpieczyciela z odpowiedzialnosci

za optacenie przysztych rachunkéw medycznych zwigzanych ze sprawg. Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej moze poprosié o podpisanie niniejszego
zawiadomienia A-9, aby mie¢ pewnos¢, ze potwierdza Pan(i) swojg osobista odpowiedzialno$¢ za optacenie jego rachunkow, jesli zrzeki(a) sie Pan(i)
prawa do przysztych swiadczen medycznych na podstawie umowy zawartej zgodnie z artykutem 32.

Wszystkie pytania nalezy kierowa¢ do swojego petnomocnika lub licencjonowanego przedstawiciela ds. przestuchan, jesli korzysta Pan(i) z ustug takiej
osoby. Mozna réwniez skontaktowac¢ sie z lokalnym biurem okregowym Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych.

INFORMACJE DLA SWIADCZENIODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ

Niniejsze zawiadomienie ma na celu poinformowanie osoby wnoszacej roszczenie o odszkodowanie pracownicze, ze moze by¢ ona odpowiedzialna za
ptatnos¢. Niepodpisanie tego formularza przez osobe wnoszacg roszczenie nie zwalnia $wiadczeniodawcy z obowigzku jej leczenia, ani nie zaprzecza jej
odpowiedzialnosci za ptatnosc.

Oryginat formularza nalezy zachowaé w swojej dokumentaciji, a jego kopie przekaza¢ osobie wnoszacej roszczenie. Formularza nie nalezy sktada¢ do
Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Otrzyma Pan(i) powiadomienia o decyzjach, w ktérych uwzglednione bedg informacje o tym, czy powod
roszczenia uprawnia do odszkodowania, zezwoleniu na leczenie lub ptatnosciach za rachunki za leczenie. Zostanie Pan(i) rowniez powiadomiony(-a),
jesli osoba wnoszgca roszczenie przedtozy Komisji do zatwierdzenia umowe zgodng z art. 32. Nie nalezy wystawia¢ rachunku osobie wnoszace;j
roszczenie chyba ze i tylko wtedy, jesli otrzyma Pan(i) decyzje Komisji stwierdzajaca, ze 1) osoba wnoszgca roszczenie nie rozpoczeta dochodzenia w
sprawie roszczenia na drodze sgdowej lub 2) roszczenie zostato odrzucone lub 3) leczenie nie jest przyczynowo zwigzane z wypadkiem przy pracy lub
4) zatwierdzono umowe zgodng z art. 32 zwalniajgcg ubezpieczyciela z odpowiedzialnosci za leczenie.
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