Ubezpieczenie indywidualne

z tytutu zgonu

Oswiadczenie zglaszajacego

CLI-01

Numer Polisy
Imig i nazwisko
Ubezpieczonego

Ostatnie miejsce
zameldowania

Data zgonu
Ubezpieczonego

Data urodzenia
Ubezpieczonego

1. Przyczyna zgonu.

MetLife Amplico

NumerAgenta’ | | | | | | | ‘

Nazwisko ’ ‘

panienskie

|
;
LT
DR ENER

Miejsce zgonu
(nazwa placowki, adres)

|

Miejsce urodzenia ’

|

2. Data wystapienia pierwszych objawdw choroby bedacej przyczyng zgonu lub data i okolicznosci wypadku.

|

3. Prosimy wymieni¢ nazwisko lekarza lub/oraz nazwy placowek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie w okresie ostatnich trzech lat.

Nazwisko / Placéwka

Data

Nazwisko / Placdwka

Data

|

| Adres |

od do

‘ Przyczyna ’

od do

4. Imie i nazwisko lekarza, adres placéwki podstawowej opieki zdrowotnej.

‘ Przyczyna ’

|
|
‘ Adres ’ ‘
|

|

5. Czy miaty miejsce jakiekolwiek inne dodatkowe fakty, ktére w Pana/i przekonaniu mogtyby poméc Towarzystwu w rozpatrzeniu Pana/i roszczenia?

|

|

6. W jakim charakterze zgtasza Pan/i roszczenie?

7. Imie i nazwisko
Uposazonego

8. Data urodzenia
Uposazonego

PESEL

Telefon

Adres
korespondencyjny
posazonego

Dyspozycja przekazania przyznanego $wiadczenia

Uposazonego D

Przedstawiciela Ustawowego Uposazonego D

Petnomocnika Uposazonego D

Nazwisko ’ ‘

|
LTI

8a. Miejsce urodzenia ’
Uposazonego

panienskie

Seria i numer dowodu
osobistego / paszportu
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|

|

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

W zwigzku z przystugujaca mi kwotg swiadczenia z tytutu zawartej z Amplico Life S.A. Umowy ubezpieczenia, prosze o przekazanie naleznej mi kwoty:
a) przelewem na wskazany numer konta

Nazwa banku
Numer rachunku
bankowego

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku

B Adres
wiasciciela rachunku

Nazwisko i imie

Adres

1) Numer
Whiosku / Polisy

|
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|
|
|

b) przekazem pocztowym na wskazany adres

|

|

¢) na poczet nowego Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia lub istniejacej Polisy

|

| ot |

2) Numer

Whiosku / Polisy ‘ Kwota ] ‘

W przypadku braku wypetnionej Dyspozycji $wiadczenie zostanie wyptacone przekazem pocztowym na adres do korespondencji podany Towarzystwu.

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedza odpowiedzi na powyzsze pytania sa prawdziwe i wyczerpujace.

Oswiadczenie

Przyjmuje do wiadomosci, iz Amplico Life S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepisow Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz
Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu w celu wykonania obowiazkéw wynikajacych z jej tresci.

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie informacji identyfikacyjnych i teleadresowych przez spotki
powigzane z Amplico Life S.A. w rozumieniu kodeksu spotek handlowych w celu promogji i marketingu oferowanych przez nie produktéw i ustug.

Tak [ ] Nie [ ]

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, oraz ze mam prawo wgladu do moich danych osobowych
oraz prawo ich poprawiania.

Podpis powinien by¢ zgodny ze wzorem podpisu z kopii zataczonego dokumentu tozsamosci.

Miejscowos¢ i data

S Ustaz’one;}o / Przedstawiciela Ustawowego
posazonego

Petnomocnika Uposazonego
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Ubezpieczenie indywidualne
z tytutu zgonu

Oswiadczenie lekarza*
CLI-02

MetLife Amplico

zmartego /

Imig i nazwisko ’
Ubezpieczonego

Data urodzenia [Ij [Ij [Ij Ostatnie miejsce zamieszkania

1. Data zgonu.

2. Miejsce zgonu (jesli w szpitalu lub innej placéwce medycznej, prosimy poda¢ nazwe i adres).

|

3. Przyczyna zgonu:

Bezpodrednia ’

Okres miedzy poczatkiem
objawdw a zgonem

Wtérna ’

Okres miedzy poczatkiem
objawdw a zgonem

Wyijsciowa ’

Okres miedzy poczatkiem
objawdw a zgonem

4. Czy byta przeprowadzona sekcja zwtok? Tak D
Jedli , Tak”, przez kogo byta wykonana i co stwierdzono?

Nie D

5. Jesli $mier¢ nastapita wskutek wypadku, samobojstwa lub zabojstwa, prosimy podac okolicznosci zdarzenia (takze inne wazne informacje dotyczace $mierci lub stanu zdrowia zmartego).

6. Czy pacjent byt leczony w ciagu ostatnich pieciu lat? Tak D

Nie D

Rodzaj choroby /
obrazenia

Placéwka medyczna,
rodzaj leczenia lub
badan diagnostycznych

| > (O]

obrazenia

Placéwka medyczna,
rodzaj leczenia lub
badan diagnostycznych

| e D]D]D]‘

Rodzaj choroby /
obrazenia

Placéwka medyczna,

|
|
Rodzaj choroby / ’
|
|
rodzaj leczenia lub ’

| [

badan diagnostycznych
7. Kiedy udzielit/a Pan/i pierwszej i ostatniej porady lekarskiej podczas ostatniej choroby?

|

*Prosimy o wypetnienie formularza, stosujac nazwy zgodne z miedzynarodowa klasyfikacja chordb, urazéw i przyczyn zgondw.

Miejscowos¢ i data

Informacje dla zgtaszajacego roszczenie

Formularz Zgtaszajacego roszczenie — winien by¢ wypetniony przez osobe lub osoby uprawnione do wyptaty swiadczenia.

Piecze¢ i podpis lekarza

W przypadku, kiedy Uposazonych jest wiecej niz jeden, kazdy winien wypetni¢ osobny formularz CL I-01.
Jezeli Uposazony jest niepetnoletni, w jego imieniu formularz wypetnia opiekun prawny, ktéry wypetnia dodatkowo stosowne Oswiadczenie o sprawowaniu opieki prawnej.

Jezeli jeden z Uposazonych nie zyje, niezbedne jest zataczenie oryginalnego skréconego aktu zgonu zmartego Uposazonego.

Formularz Oswiadczenie lekarza wypetnia lekarz stwierdzajacy zgon i potwierdzajacy przyczyne zgonu.

W przypadku roszczenia ztozonego przez wiecej niz jednego Uposazonego formularz CL I-02 wypetnia sig tylko raz.

Warunkiem rozpatrzenia roszczenia jest zataczenie do wypetnionego formularza dodatkowych dokumentéw:

Adres i nr telefonu lekarza

—  kopii dokumentu tozsamosci (dowod osobisty, paszport, prawo jazdy) kazdego Uposazonego potwierdzonego notarialnie za zgodnos¢ z oryginatem lub przez Specjalistke ds. Obstugi Klienta

Agendji Amplico Life,

—  kopii dokumentacji medycznej potwierdzajacej przyczyne zgonu (rozpoznanie i leczenie choroby bedacej przyczyng zgonu), karty statystycznej do aktu zgonu,

— oryginalnego skréconego odpisu aktu zgonu,

— jezeli obrazenia powstaty w wyniku wypadku, ktérego okolicznosci badata jednostka Policji lub Prokuratury — kopii postanowienia kofnczacego wydanego przez ww. organ lub wskazanie jej

adresu,

—  jezeli obrazenia powstaly w trakcie wykonywania obowigzkéw stuzbowych (w drodze do/z pracy) — kopii protokotu powypadkowego z zakfadu pracy.

W szczegdlnych i uzasadnionych przypadkach Towarzystwo zastrzega sobie prawo zadania innych informacji i dokumentow.
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