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	სადაზღვევო გზამკვლევის მომართვის ფორმა

	

	მომართვა №:
	
	
	შევსების თარიღი:
	

	კატეგორია:
	 FORMCHECKBOX 
 I      FORMCHECKBOX 
 II     FORMCHECKBOX 
 III
	
	პირველი უკუკავშირი (რიცხვი / დრო):
	

	პრეტენზია:
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ          FORMCHECKBOX 
 არა
	
	

	
	
	
	

	1. მომართვის ავტორი

	 FORMCHECKBOX 
 დაზღვეული
	 FORMCHECKBOX 
 დაზღვეული ორგანიზაცია
	 FORMCHECKBOX 
 სადაზღვევო კომპანია
	 FORMCHECKBOX 
  დაზღეულის წარმომადგენელი
	 FORMCHECKBOX 
 სხვა  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

	2. დაზღვევის  სახეობა
 FORMCHECKBOX 
ჯანმრთელობის
 FORMCHECKBOX 
 სადაზღვევო კომპანია
 FORMCHECKBOX 
 სხვა
3. ანკეტური მონაცემები                                                            
	4. ორგანიზაცია

	სახელი, გვარი
	
	დასახელება
	

	მისამართი
	
	მისამართი
	

	დაბადების თარიღი
	
	ტელეფონი
	

	ტელეფონი
	
	ელ. ფოსტა
	

	ელ. ფოსტა
	
	წარმომადგენელი
	


5. დაზღვეულის წარმომადგენელის ანკეტური მონაცემები (თუ ფორმა ივსება წარმომადგენლის მიერ)
	სახელი, გვარი
	

	ნათესაური ან სხვა კავშირი დაზღვეულთან
	

	მისამართი
	

	ტელეფონი, ელ. ფოსტა
	


6. ინფორმაცია სადაზღვევო ხელშეკრულების შესახებ
	სადაზღვევო კომპანია
	

	სადაზღვევო პოლისის ნომერი
	

	ჯანმრთელობის დაზღვევის ხელშეკრულების ტიპები
 FORMCHECKBOX 
   ინდივიდუალური დაზღვევა

 FORMCHECKBOX 
   კორპორატიული დაზღვევა (მიეთითოს ორგანიზაცია)
..............................................................................................

	 FORMCHECKBOX 
   ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამები 
 FORMCHECKBOX 
   პედაგოგების დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამა

 FORMCHECKBOX 
   ქ. თბილისის მერიის დაზღვევის პროგრამა

 FORMCHECKBOX 
  აჭარის დამატებითი სამედიცინო მომსახურების კომპონენტი




7. მომართვის შინაარსი
	


8. პრეტენზია
	


9. სადაზღვევო გზამკვლევის შესახებ გაიგეთ

	 FORMCHECKBOX 
 საინფორმაციო ბუკლეტი
 FORMCHECKBOX 
 სადაზღვევო პოლისი
 FORMCHECKBOX 
 მედია საშუალება____________________
	 FORMCHECKBOX 
 სადაზღვევო კომპანია
 FORMCHECKBOX 
 ნაცნობი
 FORMCHECKBOX 
 ინტერნეტი
	 FORMCHECKBOX 
 მედიაციის სამსახური
 FORMCHECKBOX 
 სხვა__________________

	· დამატებითი ინფორმაცია

· თუ მიმართეთ სადაზღვევო კომპანიას (მათ შორის წერილობით) გთხოვთ მიუთითოთ თანამშრომლის სახელი და გვარი

	                FORMCHECKBOX 
დიახ  FORMCHECKBOX 
არა

	· მიიღეთ თუ არა თქვენი სადაზღვევო კომპანიიდან აღნიშნულ საკითხზე პასუხი (თუ მიიღეთ,გთხოვთ დაურთოთ ეს წერილობითი პასუხი თქვენს მომართვას, ან სიტყვიერად გადმოეცით შინაარსი)

	 FORMCHECKBOX 
 დიახ  FORMCHECKBOX 
 არა (სიტყვიერი გადმოცემა დადებითი პასუხის შემთხვევაში)
· მიგიმართავთ თუ არა იგივე საკითხით სხვა ადგილას,სად და როდის? 




10. თუ თქვენს მომართვას თანდართული აქვს სათანადო დოკუმენტები გთხოვთ მიუთითოთ 
*(ივსება გზამკვლევის სპეციალისტის მიერ)
	 FORMCHECKBOX 
 პოლისის/ხელშეკრულების ასლი და დაზღვევის პირობები

	 FORMCHECKBOX 
 მოცემულ საკითხთან დაკავშირებული კორესპონდენცია (მათ შორის კომპანიის წერილობითი პასუხი)

	 FORMCHECKBOX 
 ექიმის დანიშნულება/მიმართვა

	 FORMCHECKBOX 
 ცნობა სამედიცინო დაწესებულებიდან ჩატარებული ან ჩასატარებელი მკურნალობის შესახებ

	 FORMCHECKBOX 
 ფინანსური დოკუმენტაცია (ანგარიშფაქტურა,ქვითარი,ა.შ)

	 FORMCHECKBOX 
 პოლიციის შეფასების აქტი 

	 FORMCHECKBOX 
 სხვა (მიუთითეთ) :


სამედიაციო პროცესში შესაძლებელია საჭირო გახდეს ჯანმრთელობის მდგომარეობის მონაცემების შემოწმება. ხელმოწერით ვადასტურებ თანხმობას სადაზღვევო გზამკვლევის მიერ ამ მონაცემების გაცნობაზე. ამავე დროს, სამედიცინო დაწესებულებების წარმომადგენლებს, სადაზღვევო კომპანიას და ნებისმიერ პირს, რომელთა მონაწილეობაც აუცილებელი გახდება სამედიაციო პროცესში, ვათავისუფლებ სამედიცინო საიდუმლოების დაცვის ვალდებულებისგან.

	თარიღი:
	
	ხელმოწერა:             
	

	
	
	
	

	რეაგირება


მომართვა №:     
	ინფოქოლის პასუხი:
	რეაგირების თარიღი:
	

	

	
	

	სადაზღვევო გზამკვლევის  რეაგირება:
	რეაგირების თარიღი:
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