
ilii Pane dotyczqce nies2cz^§liwego wypadku* 
Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego** 

I ' ii • I L l - j i— l i L__ji Q pieszy • rowerzysta • pasazer pojazdu silnikowego • kierujqcy pojazdem silnikowym 
Data wypadku 

Rodzaj wypadku 
• wypadek w pracy/w szkole • wypadek komunikacyjny • wypadek w domu D inny 

Okolicznosci i miejsce wypadku: -

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego byt sprawcq wypadku?** • Tak • Nie 

Czy Ubezpieczony/rodzic Ubezpieczonego w chwili wypadku byl pod wplywem alkoholu?** • Tak • Nie 

Kto i gdzie udzielil Ubezpieczonemu/rodzicowi Ubezpieczonego pienwszej pomocy bezpo§rednio po wypadku?** 

Czy byl spisany protokol policyjny lub protok6l sporzgdzony przez Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego?** 
Jezeli tak, nalezy dol^czyc kopi^ protokolu. • Tak • Nie 

Adres policji, prokuratury, sqdu - jezeli prowadzone jest post?powanie: 

Q Dane dotyczqce pobytu w szpitalu* 
Okres pobytu w szpitalu 

od A&AA do A A S J ^ A A A A 

Przyczyna pobytu w szpitalu 
• choroba 
D nieszcz§§liwy wypadek 

Czy pobyt w szpitalu zwiqzany jest z chorob^/obrazeniami ciala rozpoznanymi i leczonymi przed przystqpieniem do umowy ubezpieczenia?** 
Jezeli tak, nalezy dol^czyc historic chioroby z przebiegu leczenia. 

• Tak • Nie 

IKI Dane dotvczace leczenia* | 

O leczenie obrazen ciala po wypadku • leczenie powaznego zachorowania 

Przebieg leczenia (adresy placowek) po wypadku/wystqpieniu choroby** Data leczenia 

1) Od A A A AAA do J AAAA 

2) od A A AAAA do ^1 AAAA 2) 

3) od AAJ^SAAAA do J LA IMJLMJ AAAA 
Czy leczenie zostato zakortczone? O Tak Q Nie 

Jezeli nie, przewidywana data zakoficzenia l i LA Ĵ LMJ AAAA 
Czy rehabllitacja zostala zakoficzona? D Tak D Nie 

Jezeli nie, przewidywana data zakoi^czenia J LA LMJLMJ A R A A 
Nazwisko i adres lekarza leczqcego Ubezpieczonego/rodzica, lekarza pienwszego kontaktu oraz adres przychodni, w kt6rej zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byt(a) 
poprzednio, jezeli zmiana miala miejsce w ciggu ostatnlego roku: -

IQJ Dane dotyczqce smiercl Ubezpieczonego/rodzica Ubezpieczonego** | 

A A A AA 
Przyczyna Smiercl* 
[H choroba • wypadek • inne 

Data gmlercl 

OkollcznoSci i miejsce Smierci: 

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok? 
Jezeli tak, prositny dolqczycjej wynik. • Tak • Nie 

Czy w zwi^zku ze gmierclq policja, prokuratura, sqd prowadzl post^powanie wyja§niajqce? 
Jezeli tak, nalezy dolqczyc protokol. • Tak • Nie 

Adres policji, prokuratury, sqdu - jezeli prowadzone jest post?powanie: 

* Prosimy zaznaczye odpowiednie pole. 
** Niepotrzebne sKreslic. 


