. _\BJ‘E_ WNIOSEK — OSWIADCZENIE LEKARZA
q I e ESkfmmur)N — USZKODZENIE CIALA W WYNIKU NW
DIRECT (GENERALI — PRZEJECIE OPLACANIA SKEADKI UBEZPIECZENIOWEJ
Numersprawy: « . .« . o Numer polisy: .
D DIIEER ) 00, INFORMACJE OGOLNE
Dziat Odszkodowar .
ul. Chmielna 132/134 1. Prosimy wypetni¢ wniosek DUZYMI LITERAMI.
00-805 Warszawa 2. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania.

3. W przypadku braku miejsca na niniejszym wniosku prosimy o rozwiniecie odpowiedzi oraz podpisanie sie na odwrocie lub
na osobnej kartce.

1. DANE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Imie i nazwisko: .

Dataurodzenia: .., . ., . . . . , PESEL.

2. INFORMACJE DOTYCZACE POBYTU W SZPITALU OSOBY UBEZPIECZONEJ

Nazwa i adres szpitala: .

Datapobytuod: o . o o . . o . . . . doo ., . . . . . Ktorytopobytzkolei w zwigzku z danym wypadkiem? |:|

Data wypadku: T

PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI:

KROTKI OPIS DOZNANYCH OBRAZEN:

4. IFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA PACJENTA

Os$wiadczam, ze odpowiedzi na powyzsze pytania zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z prawda i mojg wiedza.

Miejscowos¢ Data Podpis i piecze¢ Lekarza

4life Direct Sp. 7 0.0, ul. Chmielna 132/134, 00-805 Warszawa, numer telefonu 22 354 50 00, e-mail: odszkodowania@4lifedirect pl
NIP 9512263500, Regon 141496641, KRS 0000313549, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy
X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, kapitat zaktadowy 1 000 000 zt {optacony w catodei)



