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Zawiadomienie o konieczności wykonania 
u świadczeniodawcy z sieci testów i badań 
diagnostycznych przez osobę wnoszącą roszczenie 

Stan Nowy Jork - Komisja ds. Odszkodowań Pracowniczych
DT-1

Osoby wnoszące roszczenie są zobowiązane do wykonania testów i badań diagnostycznych w określonej poniżej sieci(-ach) badań 
diagnostycznych ubezpieczyciela. Zawiadomienie otrzymuje osoba wnosząca roszczenie i lekarz prowadzący leczenie zgodnie z ustawą 
o odszkodowaniach pracowniczych §13-a(7) i 12 NYCRR 325-7. Niedostarczenie wymaganego zawiadomienia zwalnia osobę wnoszącą 
roszczenie z obowiązku korzystania z sieci badań diagnostycznych.

IMIĘ I NAZWISKO UBEZPIECZYCIELA DRUKOWANYMI LITERAMI
Data zawiadomienia:
Zaznaczyć odpowiednie pole poniżej:

Zawiadomienie dla osoby wnoszącej roszczenie
Osoba wnosząca roszczenie:

Imię Inicjał drugiego imienia Nazwisko
Numer sprawy WCB:

(jeśli dostępny)
Adres pocztowy:
Numer sprawy ubezpieczyciela:

Zawiadomienie dla lekarza prowadzącego leczenie
Imię i nazwisko lekarza prowadzącego leczenie: Nr upoważnienia:
Adres pocztowy:
Określić badanie lub test diagnostyczny, które osoba wnosząca roszczenie musi zaplanować za pośrednictwem sieci badań diagnostycznych 
(zaznaczyć wszystkie odpowiednie pola):

Wszystkie           MRI           TK          EMG/NCS          USG diagnostyczne          RTG
Inne:

W celu zaplanowania badania lub testu diagnostycznego należy skontaktować się z wymienioną poniżej siecią badań diagnostycznych:
Sieć badań diagnostycznych:
Podać poniżej nazwę sieci badań diagnostycznych, adres, bezpłatny numer telefonu oraz dowolny adres internetowy lub adres e-mail do kontaktu:
Sieć badań diagnostycznych
Adres pocztowy:
Numer telefonu:  (           ) Numer faksu: (           )
Adres internetowy: Adres e-mail:

OŚWIADCZENIE O PRAWACH I OBOWIĄZKACH - SIEĆ BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH (WCL §13-a(7) i 12 NYCRR §325-7)

1.	 Osoba wnosząca roszczenie otrzyma nazwę, adres i numer telefonu co najmniej pięciu [5] świadczeniodawców. Świadczeniodawcy muszą być zlokalizowani 
w rozsądnej odległości od domu lub pracy osoby wnoszącej roszczenie. Sieć musi zapewnić osobie wnoszącej roszczenie dostęp do wszystkich 
świadczeniodawców, jeśli w rozsądnej odległości jest ich mniej niż pięciu [5].

2.	 Badanie należy zaplanować i przeprowadzić w ciągu pięciu [5] dni roboczych od złożenia zlecenia badania. Jeśli sieć poprosi ubezpieczyciela o 
zatwierdzenie badania, musi ono nadal zostać wykonane w ciągu pięciu [5] dni roboczych od zlecenia od lekarza osoby wnoszącej roszczenie.

3.	 Osoba wnosząca roszczenie może wybrać dowolnego świadczeniodawcę z sieci do przeprowadzenia badania.
4.	 Osoba wnosząca roszczenie może omówić ze swoim lekarzem wybór świadczeniodawcy.
5.	 Osoba wnosząca roszczenie powinna udostępnić to zawiadomienie wszystkim swoim lekarzom.
6.	 W poniższych okolicznościach osoba wnosząca roszczenie nie musi korzystać z usług świadczeniodawcy z sieci:

a._ Świadczeniodawca nie może wyznaczyć terminu badania w ciągu pięciu [5] dni roboczych.
b._ Ubezpieczyciel podważył (zakwestionował) lub zakwestionuje roszczenie.
c._ W nagłych sytuacjach zagrożenia zdrowia lub życia.
d. W przypadku zdjęć RTG wykonanych podczas wizyty w gabinecie i wykorzystywanych do diagnostyki i leczenia: złamań, możliwych złamań, zwichnięć 

stawów, guzów, infekcji, obluzowania implantów chirurgicznych, zwichnięć protez stawów, niestabilności kręgosłupa lub obserwacji po operacji.
7.	 Jeśli ubezpieczyciel nie dostarczy wymaganego zawiadomienia, musi zapłacić za wykonanie badań poza siecią.
8.	 Na pisemny wniosek sieć przekaże lekarzowi osoby wnoszącej roszczenie kliszę z badaniem, dane lub obrazy cyfrowe. Zostaną one przesłane do lekarza 

osoby wnoszącej roszczenie razem z opisem lub w ciągu trzech [3] dni roboczych od otrzymania pisemnego wniosku. Lekarz może zlecić wykonanie 
drugiego badania w sieci w celu uzyskania dokładnej diagnozy, jak określono w wytycznych dotyczących leczenia, jeśli jakość badania jest niewystarczająca.

9.	 Osoba wnosząca roszczenie ma prawo do zwrotu uzasadnionych kosztów dojazdów do i z gabinetu świadczeniodawcy.

Więcej informacji na temat sieci badań diagnostycznych można znaleźć w dokumencie o numerze 046-480, znajdującym się na stronie internetowej Komisji w 
części Biuletyny Komisji i numery dokumentów (Board Bulletins and Subject Numbers). 

KOMISJA DS. ODSZKODOWAŃ PRACOWNICZYCH NIE STOSUJE DYSKRYMINACJI PODCZAS 
ZATRUDNIANIA I OBSŁUGI OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 

http://www.wcb.ny.gov
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