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             Pranešimas apie įvykį

Informacija apie apdraustąjį (nukentėjusį) ir draudimo sutartį:
Vardas, Pavardė…………………………………………………...........Asmens kodas…………………..…………...
Darbovietė/ ugdymo institucija………………………………………....Pareigos………………………………..…....
Gyvenamoji vieta……………………………………………………….Telefonas………………………………..…..
El. paštas……………………………………………………….
Draudimo liudijimo serija……….. numeris…………………............
Informacija apie įvykį:
Įvykio tipas (reikiamą pažymėti):

( trauma

( liga


( mirtis
Įvykio data (metai, mėnuo, diena) ir laikas (valanda) …………………………………………………………….………

Tikslus įvykio adresas…….……………………………………………………………………………………………….

Įvykio aprašymas:
Aprašykite įvykio aplinkybes bei priežastis, patirtus sužalojimus, nustatytas diagnozes:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Apdraustasis kreipėsi į šias gydymo įstaigas (data, gydymo įstaigos pavadinimas): ...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................
Ar pranešta policijai (data, policijos įstaigos pavadinimas)? .........................................................................................
Pateikiami šie dokumentai (originalai / kopijos):
1. .......................................................................................................................................................................................
2. .......................................................................................................................................................................................
3. .......................................................................................................................................................................................
4. .......................................................................................................................................................................................
5. .......................................................................................................................................................................................
Patvirtinu, kad pranešime užpildyti duomenys yra išsamūs, tikslūs ir teisingi. Man žinoma, kad pateikus neteisingą ar nuslėpus informaciją,reikalingą išaiškinti įvykio aplinkybes, draudikas pasilieka teisę mažinti draudimo išmoką arba atsisakyti ją mokėti.

Užpildė …………………………………………………..…………..…..            …………………………………………
                                       (vardas, pavardė, parašas)                                                                  (data, vieta)
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Pranešimą priėmusio ir pranešimą pateikusio asmens bei išmokos gavėjo tapatybę nustačiusio darbuotojo vardas, pavardė, parašas, data:


