W zaleznos$ci od przyczyny zgonu nalezy wypelnié pkt V lub VI. Nieuzupelnienie wymaganych informacji
spowoduje wydtuzenie czasu rozpatrywania wniosku $wiadczeniowego.

V. Dane dotyczace zgonu spowodowanego chorobg
Prosze poda¢ w tabelce dane dotyczace leczenia osoby zmartej bezposrednio przed zgonem. Prosze zataczy¢ dokumentacje
medyczna.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz . ) ) — ’
nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

Prosze podaé w tabelce dane dotyczace wczesniejszego leczenia osoby zmartej (hazwa przychodni rejonowe;j,
gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz . . . . .
nazwispko Iekarzg Ieyczapego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

VI. Dane dotyczace zgonu spowodowanego wypadkiem
Data wypadku: |DJD]-[MM]-[RIRIR|R]

Miejsce wypadku: |

Przebieg i okolicznosci zaj$cia zdarzenia

(podac doktadnie i wyczerpujaco)

Czy wspotubezpieczony w chwili wypadku

byt pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub I:I TAK I:I NIE
innych $rodkéw odurzajacych?

Jezeli w zwigzku ze zdarzeniem prowadzone
jest postepowanie, poda¢ nazwe i adres
jednostki policji lub prokuratury, numer sprawy.

VII. Dyspozycja wypfaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: Lot

Przekazem pocztowym
na adres:

Jezeli Swiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz ubezpieczony, nalezy wypetnié ponizsze dane:

Imie i nazwisko/Nazwa: ||||||||||||||||||||||||||||
Data urodzenia: |2 10 ] - [M[M]-|RIR|R|R] PESEL Lt

Nr rejestru (dotyczy
Obywatelstwo/Kraj | | podmiotow prawnyeh) | | | | | | | | | | |







