Zalacznik do zgtoszenia roszczenia o wyptate swiadczenia ztozonegow dniu: |[D | D|-|M | M|-[RIRIRIR]
(dotyczy zdarzen bedacych wynikiem jakiegokolwiek nieszczesliwego wypadku lub wypadku przy pracy)

Nrwnioska (NWR): || | | [ /1 | 11 | 1| 1 |

Nr polisy/certyfikatu: ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Opis zdarzenia (okolicznosci zajscia, przebieg)

Adresy lekarzy leczacych oraz placéwek medycznych, w ktérych osoba, ktérej dotyczy roszczenie byta badana lub leczona w zwigzku ze zgtaszanym roszczeniem:
(dotyczy lekarzy/placowek medycznych, ktérzy udzielili pierwszej pomocy medycznej oraz leczyli w pézniejszym okresie)

Czy wypadek zgtaszany byt na policji, jesli tak to prosze poda¢ adres lub telefon komendy przyjmujacej zgtoszenie?
Jezeli w sprawie zdarzenia toczy sie postepowanie wyjasniajace réwniez prosze podac adres i telefon jednostki policji lub prokuratury prowadzacej dochodzenie

Czy w chwili wypadku osoba, ktdrej zdarzenie dotyczy byta pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw odurzajacych? TAK: NIE:
Czy w chwili wypadku osoba, ktérej zdarzenie dotyczy prowadzita pojazd? TAK: NIE:
Jezeli w chwili wypadku osoba, ktérej zdarzenie dotyczy prowadzita pojazd, czy posiadata wazne uprawnienia? TAK: NIE:
Czy uszkodzony (utracony) organ, uktad lub narzad byt uposledzony przed nieszczesliwym wypadkiem/ wypadkiem przy pracy/ TAK: NIE:
zawatem serca/udarem mézgu wskutek wcze$niej przebytego urazu illub samoistnej choroby? i i

M [M|-RIRI|R|R |

Jezeli tak, to kiedy? (prosimy poda¢ date powstania urazu lub zachorowania) | D | D

miejscowos¢, data piecze¢ i podpis przyjmujacego zgtoszenie podpis osoby zgtaszajacej roszczenie
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