
 

 

  

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

                             

 

 

 
  CLAIM/ACCIDENT INFORMATION 
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Chicago & Vicinity Laborers’ District Council 
Health & Welfare Fund  •  Retiree Health & Welfare Fund 

11465 W. Cermak Road, Westchester, IL 60154-5768  |  www.chicagolaborersfunds.com
Toll Free: (866) 906-0200  • Telephone: (708) 562-0200 ͻ &Ăǆ͗ ;ϳϬϴ) 562-0716 ͻ �ŵĂŝl͗ ĐlĂŝŵƐΛĐhŝlpǁĨ.com  

                                                   FORMULARZ ROSZCZENIA Z 7<7UàU URAZU OSO%< ZALEĩNE-

                    Nie wypełnienie tego formularza w całości może spowodować opóźnienie w opłacie rachunków medycznych� 

,miĊ i NazwisNo osoEy zaOeĪneM: _________BBBBBBBBBBBBBBBBBBBB_________________________________________

Miasto, Stan, Kod pocztowy : _____________________________________________  Nr 7eOeIonX: _BBBBBB_________     

Adres domowy: ____________________________________________________________________________________

Data urodzenia osoby zaOeĪneM: _______________________              0ĊĪFzyzna                     .obieta            

Diagnoza: _________________________________________________________________________________________________  

Data roszczenia: __________________   

  INFORMACJE O UCZESTNIKU/ OSOBIE ZALEŻNEJ

Imię i Nazwisko Uczestnika: ________________________________________ Numer ID Uczestnika: _______________

Czy ta choroba/uraz jest wynikiem wypadku"        Tak               Nie            ( Jeśli Tak, prosimy podać s]c]eJyáy poniĪej)  

Data wypadku:BBBBBBBBBBBBBB   Gdzie zdarzył się wypadek? BB_BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB_BB__BBBBBBBBBB

Opisz, w jaki sposób doszło do choroby/urazu i dołącz listę urazów/obrażeń:

Czy choroba/uraz ma związek z pracą?           Tak                 1Le 

-eĞlL Tak� cz\ záRĪ\áeĞ lXE zaPLerzaVz złożyć wniosek o odszkodowanie pracownicze?          Tak                     Nie 

Kto był odpowiedzialny za wypadek? 

  
$GUeV:____________________________________________________________________________________________ 

&]\ SODQXMHV] XELHJDü VLĊ R ]ZURW NRV]WyZ RG GUXJLHM VWURQ\?              Tak                      Nie  

Czy masz lub planujesz wynająć adwokata w związku z tym wypadkiem"         Tak                   Nie 

Jeśli Tak, prosimy o podanie nazwiska, adresu i numeru telefonu adwokata:

Jeśli Nie, informujemy, że w przypadku zatrudnienia adwokata w przyszłości należy powiadomić o tym Biuro Funduszu. 

Powyższe odpowiedzi są zgodne z prawdą i zgodne z moja najlepszą wiedzą: 

�Rodzica lub prawnego opiekuna, jesli wnioskodawca jest nieletni� 
 Podpis wnioskodawcy: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB    Data: BBBBBBBBB__BBBBBBBBB

informacjami, o których wiesz, że są fałszywe, lub świadome pomijanie ważnych faktów. Z tego czynu mogą wynikać sankcje karne i/lub cywilne.
INFORMACJA DLA WSZYSTKICH STRON WYPEŁNIAJĄCYCH TEN FORMULARZ: Fałszem jest wypełnienie tego formularza 

Imię i Nazwisko: _________________________________________________________  NU 7eleIonX: ______________ 
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