] TAK ] NE

Prosze podaé szczegoty:

Czy w przesziosci cierpiat Pan(i) /
wspd6tubezpieczony lub byt/a Pan(i) /
wsp6tubezpieczony leczony/a z powodu
podobnego zachorowania?

Prosze podac¢ w tabelce dane dotyczace leczenia choroby. Prosze zataczyé dokumentacje medyczng.

Nazwa szpitala / przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala / przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

Prosze podac¢ w tabelce dane dotyczace wczesniejszego leczenia i obecnego stanu zdrowia
(nazwa przychodni rejonowej, gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala / przychodni oraz

nazwisko lekarza leczacego Adres szpitala / przychodni Okres leczenia, data przyjecia, data wypisu

V. Dane dotyczace wypadku
(wypetnic, jesli pobyt w szpitalu zwigzany byt z wypadkiem)

Okres pobytu w szpitalu: oddnia 210 =MV = [B1 2[R IR] dodnia 210 )= [V M)~ [R]R[R]7]

W tym na oddziale intensywnej opieki medycznej - OIOM (wypetni¢ tylko w przypadku jezeli umowa ubezpieczenia
obejmuje ryzyko pobytu na OIOM):
oddnia [2 10 )= [V W] = [RI %121 R]  dodnia L2LO] =M= [7]R]"]"]

Data pierwszej konsultacji lekarskiej
zwigzanej z wypadkiem: |00 )= [MM|=-[RIR|R|R]

Data wypadku: |DJD] - [ M]-[RIR|R|R]

Miejsce wypadku: |

Przebieg i okolicznosci zajscia zdarzenia

(podac doktadnie i wyczerpujaco)

Rodzaj doznanych obrazen

Czy ubezpieczony (wspotubezpieczony)
w chwili wypadku byt pod wptywem

alkoholu, narkotykéw lub innych D TAK D NIE
Srodkéw odurzajacych?

Czy w zwiazku ze zdarzeniem
prowadzone jest postepowanie,
przez policje, prokurature. I:l TAK I:l NIE
Czy zostat sporzgdzony protokdt
powypadkowy?







