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DIRECT GENERALI ~— ZGON
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 (ZMARLEGO)

Imie i nazwisko: .

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

2. INFORMACJE DOTYCZACE ZGONU OSOBY UBEZPIECZONEJ (ZMARLEGO)

Datazgonu: « . . . . . . Miejscezgonu (szpital, dom,itp.):.

Adres miejscazgonu: ..

PRZYCZYNA ZGONU

a) wyjsciowa:

b) wtdrna:

¢) bezposrednia:

3. INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA OSOBY UBEZPIECZONEJ (ZMARLEGO) — dotyczy uméw zawartych przed 15.04.2012 .

Prosimy o podanie informacji dotyczacych chordb, z powodu ktérych ubezpieczony byt leczony oraz date ich zdiagnozowania.

a) choroby serca [ ] 1Ak [ ] NE LT

b) choroby nowotworowe [ ] TaK L] NE T

¢) udar mézqu []1ak [ NE -7
Data

d) cukrzyca L] 7AK L] NE zdiagnozowania - -
choroby

e) choroby nerek [ ] TAK [ ] NIE lub rozpoczecia s

f) choroby ptuc [ ] 1Ak [ ] NE leczenia - -

g) stwardnienie rozsiane [] TaK [ ] NIE Tl T
h) nadcisnienie tetnicze [ ] T1AK [ ] NE LT

4. DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA OSOBY UBEZPIECZONEJ (ZMARLEGO), ZGONU

5. SEKCJA ZWLOK

Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok? | | TAK [ | NIE jesli tak prosimy o podanie informacji przez kogo i co zostato stwierdzone.

Oswiadczam, ze odpowiedzi na powyzsze pytania zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z prawdg i moja wiedza.
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