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Osoby wnoszace roszczenie s zobowigzane do wykonania testéw i badan diagnostycznych w okre$lonej ponizej sieci(-ach) badan
diagnostycznych ubezpieczyciela. Zawiadomienie otrzymuje osoba wnoszaca roszczenie i lekarz prowadzacy leczenie zgodnie z ustawg
0 odszkodowaniach pracowniczych §13-a(7) i 12 NYCRR 325-7. Niedostarczenie wymaganego zawiadomienia zwalnia osobg wnoszacq
roszczenie z obowiazku korzystania z sieci badan diaanostvcznych.

IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZYCIELA DRUKOWANYMI LITERAMI

Data zawiadomienia:
Zaznaczy¢ odpowiednie pole ponizej:

[ ] Zawiadomienie dla osoby wnoszacej roszczenie

Osoba wnoszaca roszczenie: Numer sprawy WCB:
Imig Inicjat drugiego imienia Nazwisko (jesli dostepny)

Adres pocztowy:

Numer sprawy ubezpieczyciela:

[ ] Zawiadomienie dla lekarza prowadzacego leczenie
Imie i nazwisko lekarza prowadzacego leczenie: Nr upowaznienia:

Adres pocztowy:
Okresli¢ badanie lub test diagnostyczny, ktore osoba wnoszaca roszczenie musi zaplanowac za posrednictwem sieci badan diagnostycznych
(zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie pola):

[ ] Wszystkie [ |MRI [ ]TK [ JEMGINCS [ ] USG diagnostyczne [ | RTG

[ ] Inne:
W celu zaplanowania badania lub testu diagnostycznego nalezy skontaktowac sie z wymieniong ponizej siecig badan diagnostycznych:
Sie¢ badan diagnostycznych:

Podac¢ ponizej nazwe sieci badan diagnostycznych, adres, bezptatny numer telefonu oraz dowolny adres internetowy lub adres e-mail do kontaktu:
Siec badan diagnostycznych

Adres pocztowy:
Numer telefonu: ( ) Numer faksu: ( )
Adres internetowy: Adres e-mail:

OSWIADCZENIE O PRAWACH | OBOWIAZKACH - SIEC BADAN DIAGNOSTYCZNYCH (WCL §13-a(7) i 12 NYCRR §325-7)

1. Osoba wnoszaca roszczenie otrzyma nazwe, adres i numer telefonu co najmniej pieciu [5] $wiadczeniodawcow. Swiadczeniodawcy musza by¢ zlokalizowani
w rozsadnej odlegtosci od domu lub pracy osoby wnoszacej roszczenie. Sie¢ musi zapewni¢ osobie wnoszacej roszczenie dostep do wszystkich
$wiadczeniodawcdw, jesli w rozsadnej odlegto$ci jest ich mniej niz pigciu [5].

2. Badanie nalezy zaplanowa¢ i przeprowadzi¢ w ciggu pieciu [5] dni roboczych od ztozenia zlecenia badania. Jesli sie¢ poprosi ubezpieczyciela o
zatwierdzenie badania, musi ono nadal zosta¢ wykonane w ciggu pigciu [5] dni roboczych od zlecenia od lekarza osoby wnoszacej roszczenie.

Osoba wnoszaca roszczenie moze wybra¢ dowolnego $wiadczeniodawce z sieci do przeprowadzenia badania.
Osoba wnoszaca roszczenie moze omowic ze swoim lekarzem wybér $wiadczeniodawcy.
Osoba wnoszaca roszczenie powinna udostepni¢ to zawiadomienie wszystkim swoim lekarzom.

o ok~ ow

W ponizszych okoliczno$ciach osoba wnoszaca roszczenie nie musi korzystaé z ustug $wiadczeniodawcy z sieci:

a. Swiadczeniodawca nie moze wyznaczyé terminu badania w ciagu pieciu [5] dni roboczych.

b. Ubezpieczyciel podwazyt (zakwestionowat) lub zakwestionuje roszczenie.

c. W nagtych sytuacjach zagrozenia zdrowia lub zycia.

d. W przypadku zdje¢ RTG wykonanych podczas wizyty w gabinecie i wykorzystywanych do diagnostyki i leczenia: ztaman, mozliwych ztaman, zwichnie¢
stawow, guzow, infekcji, obluzowania implantéw chirurgicznych, zwichnie¢ protez stawdw, niestabilnosci kregostupa lub obserwacji po operacii.

7. Jesli ubezpieczyciel nie dostarczy wymaganego zawiadomienia, musi zaptaci¢ za wykonanie badan poza siecia.

Na pisemny wniosek sie¢ przekaze lekarzowi osoby wnoszacej roszczenie klisze z badaniem, dane lub obrazy cyfrowe. Zostang one przestane do lekarza
0soby wnoszacej roszczenie razem z opisem lub w ciggu trzech [3] dni roboczych od otrzymania pisemnego wniosku. Lekarz moze zleci¢ wykonanie
drugiego badania w sieci w celu uzyskania doktadnej diagnozy, jak okreslono w wytycznych dotyczacych leczenia, je$li jako$¢ badania jest niewystarczajaca.

9. Osoba wnoszaca roszczenie ma prawo do zwrotu uzasadnionych kosztéw dojazdéw do i z gabinetu $wiadczeniodawcy.

Wiecej informaciji na temat sieci badan diagnostycznych mozna znalez¢ w dokumencie o numerze 046-480, znajdujacym si¢ na stronie internetowej Komisji w
czeSci Biuletyny Komisji i numery dokumentéw (Board Bulletins and Subject Numbers).
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