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Website: www.IllinoisAttorneyGeneral.gov Email: HealthCare@ilag.gov

TWOJE INFORMACJE INFORMACJE PACJENTA e
Imig¢ 1 Nazwisko: Nazwisko Pacjenta:

Adres: Adres:

Miasto: Miasto:

Stan: Kod: Chrabstwo: Stan: Kod: Chrabstwo:
Numer Tel.: Numer Tel. Komoérkowego: Numer Tel.: Data Urodzenia:
Adres E-mailowy: Obywatel: [ Tak O Nie

WNIOSEK OSKARZAJACY (INFORMACJE POZWANEGO)

Nazwa Ubezpieczenia: Kontakt: Nr. Tel.:
Adres: Miejscowosc: Stan: Kod:
Numer Konta: Data wizyty/ustugi:

Czy roszczenie jest egzekwowane przez firm¢ windykacyjng (Collection)? O Tak O Nie

Jezeli tak, prosze¢ poda¢ nazwe, numer telefonu, konta oraz imi¢ i nazwisko przedstawiciela:

Koszt catkowity: Suma zaptacona: Pozostata kwota:

Kto dokonatl wplaty (Np. ubezpieczenie, firma)?

Forma zaptaty: (Np. gotowka, czekiem, karta, itd.)

Czy sktadal Pan/Pani zazalenie do Firmy/Osoby? [ Tak O Nie

Zazalenie ztozone przez: O Poczte elektroniczng O Telefonicznie O Osobiscie O Faxem O Inne:
Osoba z ktorg Pan/Pani sie kontaktowata: Stanowisko: Nr. Tel.:
Jakg otrzymat Pan/Pani odpowiedz: Data odpowiedzi:

Czy podpisat Pan/ Pani kontrakt? O Tak O Nie Jezeli tak, to prosze dotaczy¢ kopig.

Czy produkt/serwis byt reklamowany? O Tak O Nie Proszg¢ dotaczyc kopie reklamy.

Kto Panu/Pani polecit to miejsce? Czy toczy sie sprawa w sadzie? O Tak O Nie
Czy roszczenie bylo ztozone w innej agencji/u prawnika? [ Tak O Nie

Jezeli tak, prosz¢ poda¢ informacje oraz numer telefonu:




PODSTAWOWE INFORMACJE O UBEZPIECZENIU

Nazwa Ubezpieczenia: Kontakt: Nr. Tel.:

Adres: Miejscowosc: Stan: Kod:

Rodzaj Planu: O HMO 0O PPO 0O Dentystyczny O Medicare O Inne:

Nazwa Firmy: Nr. Tel.: Ubezpieczenie prywatne? O Tak O Nie
Adres Firmy: Miejscowos¢: Stan: Kod:
Wiasciciel polisy ubezpieczeniowe;: Grupa: ID#:

PODSTAWOWE INFORMACJE O UBEZPIECZENIU UZUPELNIAJACYM W DNIU WIZYTY/USLUGI

Nazwa Ubezpieczenia: Kontakt: Nr. Tel.:

Adres: Miejscowosc: Stan: Kod:

Rodzaj planu: O HMO 0O PPO 0O Dentystyczny O Medicare O Inne:

Wiasciciel polisy ubezpieczeniowe;: Grupa: ID#:

OPISZ SWOJ PROBLEM. (Prosz¢ uzy¢ dodatkowego arkusza papieru w razie potrzeby, jak rowniez prosze
dolaczy¢ kopi¢ dokumentow dotyczacych sprawy). NIE PRZYJMUJEMY ORYGINALOW.

JAKIEGO ROZWIAZANIA SPODZIEWAJA SIE PANSTWO? (Np. wymiany, naprawy, zwrotu pieniedzy,
dostawy produktu, itd.).

Sktadajac skarge, rozumiem, ze Prokurator Generalny nie jest prywatnym pelnomocnikiem, a raczej egzekwuje prawa majace
na celu ochrone opinii publicznej przed wprowadzeniem w btad oraz niezgodnymi praktykami prawnymi. Rozumiem réwniez,
ze jesli mam pytania dotyczace moich praw i obowiazkow, powinienem skontaktowac si¢ z prywatnym pelnomocnikiem. Nie
zglaszam sprzeciwu wobec tresci tej skargi, przekazanej firmie lub osobie, przeciwko ktorej skarga jest skierowana, chyba ze
zaznaczono pole ponizej. Potwierdzam iz, powyzsza skarga jest prawdziwa i1 zgodna z moja wiedza.

Podpis Data
O Zaznacz tutaj, jesli chcesz powiadomié¢ nasz urzad o swojej sytuacji, ale nie chcesz, aby rozpoczat si¢ proces mediacji.

Zalecamy takze wydrukowanie dodatkowej kopii wypetnionego formularza dla wlasnych.
Wydrukuj Forme Zresetuj Forme
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