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                                                                                                                    ДОВІДКА

                                                                                    про термін тимчасової непрацездатності

                                                                                            для подання до страхової організації

(довідка видається лікувальним закладом для відшкодування шкоди,

заподіяної внаслідок дорожньо-транспортної пригоди)


Видана _____________________________________________________________ р. народження,

                                                                             (прізвище, ім’я та по батькові)

проживаючого(ої) за адресою _______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

в тому, що він(вона) дійсно знаходився(лась) на лікуванні у _____________________________

________________ відділенні/поліклініці _____________________________________________

_________________________________________________________________________________

                                                                              (назва медичного закладу)

з “_______” ______________ ______ р.                      по “______” ________________ ______ р.

з “_______” ______________ ______ р.                      по “______” ________________ ______ р.

Направлений(а) на МСЕК “______” ______________ ______ р.        ______________________

                                                                                                                                                ( в разі потреби направлення)

Довідка видана на підставі _________________________________________________________

“______” _________________ ______ р.                        Головний лікар ____________________

                                                                                                                                                                     (підпис)

                                                                                  _______________________________________

                                                                                                                                         (П.І.Б. розбірливо)



Довідка про термін тимчасової непрацездатності

для подання до страхової організації

(форма № 094-1/о)

1. Облікова форма заповнюється лікарем лікувально-профілактичного закладу, який лікував хворого за запитом страхової організації (компанії) на підставі даних запису із первинної медичної документації: “Медичної карти амбулаторного хворого” (форма № 025/о) або “Медичної карти стаціонарного хворого” (форма № 003/о).

2. Довідка засвідчується лікарем, який лікував хворого або завідуючим відділенням, затверджується керівником лікувально-профілактичного закладу, а за його відсутності – його заступниками; скріплюється печаткою лікувально-профілактичного закладу.

3. Довідка видається на руки потерпілому після пред’явлення ним паспорта або документа, що засвідчує особу.

Термін зберігання – 3 роки.

Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А5








