


2. Prosze opisac etapy leczenia po wypadku lub wystgpieniu objawoéw choroby, ktéra jest przyczyng inwalidztwa, wypetniajac ponizsza tabele:
Data leczenia Nazwa i adres placéwki medycznej Imig i nazwisko Przyczyna

3. Jak dtugo byt/a Pan/i catkowicie niezdolny/a do pracy: od @@ @E EEEE do @E @@@E
4. Jak dtugo byt/a Pan/i czesciowo niezdolny/a do pracy: od @@ @ EE@@ do @E E@EE

5. Czy w czasie trwania inwalidztwa/choroby swiadczyt/a Pan/i jakakolwiek prace na rzecz pracodawcy lub przynoszaca dochéd z innego zrodia?

[ ] TAK, prosze wymieni¢ czynnosci [ ] NIE

6. Czy leczenie i rehabilitacja zakonczyty sie?

D NIE, jestem w trakcie leczenia/rehabilitacji, ktére polega na: D TAK

7. Kiedy spodziewa sie Pan/i powrotu do pracy, prosze podac przyblizong date: @@ EEEE

8. Jakie formy aktywnosci podejmuje Pani w czasie wolnym?

Informacje dodatkowe

Czy ubiega sie Pan/i o $wiadczenie ubezpieczeniowe z tytutu umowy ubezpieczenia zawartej z innym zaktadem ubezpieczen, prosze podac jakim?

Nazwa Towarzystwa Nr polisy Data wystawienia Suma ubezpieczenia

Dyspozycja formy spetnienia Swiadczenia

[ ] przelewem bankowym na moje osobiste konto bankowe

Nazwa banku i numer oddziatu banku Nr konta

D przekazem pocztowym na adres wskazany ponizej

Adres

Podpis ubezpieczonego

Miejscowosc Data

BE BREQ

Informacje dodatkowe

Dokumentacje roszczenia stanowia:

Formularz Oswiadczenie Ubezpieczonego w przypadku inwalidztwa (F 06);

Formularz Oswiadczenie Lekarza Prowadzacego w przypadku inwalidztwa Ubezpieczonego (F 07);

Formularz Oswiadczenie Pracodawcy w przypadku roszczenia z tytutu grupowego ubezpieczenia na zycie (F 11) — dotyczy ubezpieczen grupowych;
Protokét powypadkowy (sporzadzony przez np. Komisje BHP w zaktadzie pracy lub policje);

Wynik badan na zawarto$¢ alkoholu we krwi Ubezpieczonego (dotyczy wypadku);

Dokumentacja medyczna leczenia w postaci: kopii historii choroby z leczenia ambulatoryjnego, karty leczenia szpitalnego, opis wynikéw badan itp.
Legitymacja ubezpieczeniowa ZUS lub ksigzeczka ustug medycznych (w przypadku kserokopii nalezy skopiowac wszystkie zapisane strony. Kopia
powinna by¢ poswiadczona za zgodnos$¢ z orginatem przez notariusza, ZUS lub przez sekretariat oddziatu Towarzystwa);

NouswnNn=

TOWARZYSTWO ZASTRZEGA SOBIE PRAWO ZADANIA INNYCH INFORMACII | DOKUMENTOW, JEZELI CHARAKTER SPRAWY | KONIECZNOSC DOKONANIA
ISTOTNYCH USTALEN FAKTYCZNYCH TEGO WYMAGA.
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