ﬂ Dane dotyczace nieszczesliwego wypadku*

g Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego* *

TS| ol 1 ol Mok I (el | i | Ul | | O pieszy | rowerzysta O pasazer pojazdu silnikowego ] kierujgcy pojazdem silnikowym
Data wypadku

Rodzaj wypadku
[] wypadek w pracy/w szkole O wypadek komunikacyjny O wypadek w domu O inny

Okoliczno$ci i miejsce wypadku: -

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego byt sprawcg wypadku?** D Tak [ Nie

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byl pod wplywem alkoholu?* * [ tak [ Nie

Kto i gdzie udzielit Ubezpieczonemu/rodzicowi Ubezpieczonego pierwszej pomocy bezpoSrednio po wypadku?* *

Czy byt spisany protokét policyjny lub protokét sporzadzony przez Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego?* * .
Jezeli tak, nalezy dolgczy¢ kopig protokofu. O 1ak O Nie

Adres policji, prokuratury, sadu — jezeli prowadzone jest postgpowanie:

Dane dotyczace pobytu w szpitalu*

Okres pobytu w szpitalu Przyczyna pobytu w szpitalu
[ choroba
od ﬁu& '!VEHMI 1R L R L Ru Rl do cEnE: && &&L&& [ nieszczesliwy wypadek
Czy pobyt w szpitalu zwigzany jest z chorobg /obrazeniami ciata rozpoznanymi i leczonymi przed przystapieniem do umowy ubezpieczenia?* * [ Tak [ nie

Jezeli tak, nalezy dofgczy¢ historie choroby z przebiegu leczenia.

B} Dane dotyczace leczenia*

[ eczenie obrazen ciata po wypadku O teczenie powaznego zachorowania

Przebieg leczenia (adresy placéwek) po wypadku/wystgpieniu choroby** Data leczenia

% od 2,0, MM RRRR 4 P.0 MMRRRER
2) od 2,2, MM RRRR 4,020 MMRRRR,
3) od 2,0, MM R R RR 4 0,0 MM RRRER
Czy leczenie zostalo zakoficzone? Otk [ Nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoriczenia IEJIRI &nﬂ \B.uﬁnﬁnﬂj

Czy rehabilitacja zostala zakoficzona? O tak [ nie

Jezeli nie, przewidywana data zakoficzenia 12131 ﬁu& &L}L&L&

Nazwisko i adres lekarza leczacego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w kt6rej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byl(a)
poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku:

ﬂ Dane dotyczace $mierci Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego™*

Przyczyna $mierci*

Db,D,M R,R,R [ choroba  [] wypadek [ inne

Data Smierci

Okoliczno$ci i miejsce $mierci:

Czy byta przeprowadzona sekcja zwiok?

Jezeli tak, prosimy dolgczy¢ jej wynik. A O Tak O Nie
Czy w zwigzku ze $miercig policja, prokuratura, sad prowadzi postgpowanie wyjasniajace? .
Jezeli tak, nalezy dolgczy¢ protokof. O 1ak O nie

Adres policji, prokuratury, sadu — jezeli prowadzone jest postgpowanie:

* Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole.
** Niepotrzebne skreslic.



