ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOFECZNYCH N-9

(pieczed podmiotu wykonujacego
dziatalnosc lecznicza) [1]

ZASWIADCZENIE
O STANIE ZDROWIA
DLA CELOW SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
WYDANE PRZEZ LEKARZA PROWADZACEGO LECZENIE

ToZsamosé ustalono na podstawie niZef wymighionego dokumentu.

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

01. Mumer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

I R I -+ s IEEEEEREEEEEEEN
osobisty, wpisac 1, jesli

04, Nazwisko paszport- 2

05, Imie 06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Malezy wpisac numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, naledy wpisac serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03 Gmina / Dzielnica

04. Migjscowosc

05 Ulica
06. Mumer domu 07. Mumer lokalu 08. Mumer telefonu (1) 09. Symbaol panstwa (21(3)
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Mazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowiazkowe.
(2) Wypetnic w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu parstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zataszany w formie papierowej.

1. ROZPOZNANIE

Choroba podstawowa:
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOFECZNYCH N-9

2. 0PIS PRZEBIEGU CHOROBY | DOTYCHCZASOWEGO LECZENIA

Malezy uwzgledni¢ od kiedy (data, okres) iz jakiego powodu prowadzono leczenie, pobyty w szpitalu, sanatorium, osrodku rehabilitacji
(okres, nazwa zaktadu), diuzsze okresy czasowe] niezdolnosci do pracy, wyniki badaf pomocniczych | wnioski z konsultacji
specjalistycznych potwierdzajace rozpoznanie choroby podstawowej i chordb wspdtistniejgcych:

3. ROKOWARNIE

Ocena wynikow leczenia i rokowanie (nalezy okreslié obecny stan zdrowia, prognoze przebiegu choroby, wskazania odnognie dalszego
leczenia | rehabilitacji):

4, UBEZPIECZONY

Ubezpieczony jest:  (naleiy zaznaczyc wiasciwy kwadrat)

D zdolny D niezdolny

do odbycia podrozy na badanie przez lekarza orzecznika (konsultanta) ZUS z powodu:

UWAGA: Zaswiadczenie o stanie zdrowia powinno byt wystawione nie wezesnigj niz na miesiae przed ziozeniem wniosku o dwiadczenie.

(Miejscowosc) {Data: dd / mm / rrrr) (Pieczed i podpis lekarza) [1]

[1] Ma dokumencie w formie papierowej wymagane s3 pieczed podmiotu wykonujaceqgo dziatalnosc lecznicza oraz podpis i pieczed lekarza.
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