W zalefno&ci od przyczyny zgonu nalefy wypelni¢ pkt V lub VI. Nieuzupelnienie wymaganych informacji
spowoduje wydiuf%enie czasu rozpatrywania wniosku &wiadczeniowego.

V. Dane dotycz#ce zgonu spowodowanego chorob#
Prosz& podat w tabelce dane dotycz#ce leczenia osoby zmarlej bezpo&rednio przed zgonem. Proszé zaf#czyt dokumentacj§
medyczn#.

Nazwa szpitala lub przychodni oraz . . . - .
nazwisko lekarza leczé#cego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyj&cia, data wypisu

Prosz& poda® w tabelce dane dotycz#ce wczedniejszego leczenia osoby zmarlej (nazwa przychodni rejonowej,
gabinetu prywatnego, inne)

Nazwa szpitala lub przychodni oraz

nazwisko lekarza leczécego Adres szpitala lub przychodni Okres leczenia, data przyj&cia, data wypisu

VI. Dane dotycz#ce zgonu spowodowanego wypadkiem
Datawypadku:| O]+ [+ R RIR]R]

Miejsce wypadku: |

Przebieg, przyczyna i okoliczno!ci
zajlcia zdarzenia
(poda" dokiadnie i wyczerpuj#co)

Czy wsp ‘ubezpieczony w chwili wypadku

byt pod wplywem alkoholu, narkotyk w lub I:I TAK I:I NIE

innych 'rodk w odurzaj#cych?

Je$eli w zwi#zku ze zdarzeniem prowadzone
jest post&powanie, poda” nazw& i adres
jednostki policji lub prokuratury, numer sprawy.

VII. Dyspozycja wyptaty
Prosz& o przekazanie nale$nego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer: Lot

Przekazem pocztowym
na adres:

Dane od strony transakg;ji (innej nig uprawniony) jeseli $wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej nig uprawniony,
nalegy wypelni ponigsze dane:

Imig i nazwiskoNezwa: L L | 1 | | [ 1 L L @b b f |

Adres (ulica, numery, |
miejscowost, kraj): | |

>2>






