
Numer Agenta

Data zgonu 
Ubezpieczonego

Numer Polisy

Data urodzenia
Ubezpieczonego

Ostatnie miejsce 
zameldowania

Ja ni¿ej podpisany/a, oœwiadczam, ¿e zgodnie z moim przekonaniem i wiedz¹ odpowiedzi na powy¿sze pytania s¹ prawdziwe i wyczerpuj¹ce.

Dyspozycja przekazania przyznanego œwiadczenia

W przypadku braku wype³nionej Dyspozycji œwiadczenie zostanie wyp³acone przekazem pocztowym na adres do korespondencji podany Towarzystwu.

Podpis 
Uposa¿onego / Pe³nomocnika Uposa¿onego

Uposa¿onego / Przedstawiciela Ustawowego Miejscowoœæ i data

Imiê i nazwisko 
Ubezpieczonego 

Nazwisko 
panieñskie

1. Przyczyna zgonu.

2. Data wyst¹pienia pierwszych objawów choroby bêd¹cej przyczyn¹ zgonu lub data i okolicznoœci wypadku.

3. Prosimy wymieniæ nazwisko lekarza lub/oraz nazwy placówek medycznych, w których prowadzono leczenie w okresie ostatnich trzech lat.

Nazwisko / Placówka

Nazwisko / Placówka

Adres

Adres

Data

Data

6. W jakim charakterze zg³asza Pan/i roszczenie? Uposa¿onego Pe³nomocnika Uposa¿onegoPrzedstawiciela Ustawowego Uposa¿onego

7. Imiê i nazwisko 
Uposa¿onego

Nazwisko
panieñskie

8. Data urodzenia
Uposa¿onego

Miejsce urodzenia

8a. Miejsce urodzenia 
Uposa¿onego

PESEL

Adres 
korespondencyjny

Uposa¿onego

Telefon

W zwi¹zku z przys³uguj¹c¹ mi kwot¹ œwiadczenia z tytu³u zawartej z Amplico Life S.A. Umowy ubezpieczenia, proszê o przekazanie nale¿nej mi kwoty:

a) przelewem na wskazany numer konta

Nazwa banku

Nazwisko i imiê
w³aœciciela rachunku

Numer rachunku
bankowego

Adres 
w³aœciciela rachunku

b) przekazem pocztowym na wskazany adres

Nazwisko i imiê

Adres

c) na poczet nowego Wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia lub istniej¹cej Polisy
1) Numer 

Wniosku / Polisy Kwota
2) Numer 

Wniosku / Polisy Kwota

Ulica

Miejscowoœæ Kod pocztowy

Nr domu Nr lokalu

Miejsce zgonu
(nazwa placówki, adres)

Podpis powinien byæ zgodny ze wzorem podpisu z kopii za³¹czonego dokumentu to¿samoœci.

5. Czy mia³y miejsce jakiekolwiek inne dodatkowe fakty, które w Pana/i przekonaniu mog³yby pomóc Towarzystwu w rozpatrzeniu Pana/i roszczenia?

4. Imiê i nazwisko lekarza, adres placówki podstawowej opieki zdrowotnej.

Obywatelstwo

D M RD M R

D M RD M R

D M RD M R

Przyczyna

Przyczyna

do

do

od

od

Seria i numer dowodu 
osobistego / paszportu

Oœwiadczenie
Przyjmujê do wiadomoœci, i¿ Amplico Life S.A. przetwarzaæ bêdzie moje dane osobowe na podstawie przepisów Ustawy o dzia³alnoœci ubezpieczeniowej oraz 
Ustawy o przeciwdzia³aniu praniu pieniêdzy oraz finansowaniu terroryzmu w celu wykonania obowi¹zków wynikaj¹cych z jej treœci.
Niniejszym oœwiadczam, ¿e wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie informacji identyfikacyjnych i teleadresowych przez spó³ki
powi¹zane z Amplico Life S.A. w rozumieniu kodeksu spó³ek handlowych w celu promocji i marketingu oferowanych przez nie produktów i us³ug.
Niniejszym oœwiadczam, ¿e jestem œwiadomy/a, i¿ podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, oraz ¿e mam prawo wgl¹du do moich danych osobowych 
oraz prawo ich poprawiania.

Tak Nie

Ubezpieczenie indywidualne

C
I0

1
-E

0
  
©

 A
m

p
lic

o
 L

if
e 

S.
A

.,
 2

0
1
0

z tytu³u zgonu

Amplico Life Pierwsze Amerykañsko-Polskie Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie i Reasekuracji S.A., ul. Przemys³owa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez S¹d Rejonowy dla m.st. Warszawy,
XII Wydzia³ Gospodarczy Krajowego Rejestru S¹dowego, pod nr KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokoœæ kapita³u zak³adowego: 11.000.000,00 z³otych, wp³acony w ca³oœci.
Telefoniczne Centrum Informacji: czynne od pn. do pt. w godz. 8.00-18.00, tel. +48 22 523 50 70, e-mail: lifeinfo@metlifeamplico.pl, Internet: www.metlifeamplico.pl
Amplico Life S.A. jest spó³k¹ z grupy MetLife, Inc. 

Oœwiadczenie zg³aszaj¹cego
CL I-01

F O



1. Data zgonu.

Imiê i nazwisko 
zmar³ego / 

Ubezpieczonego

Data urodzenia

3. Przyczyna zgonu:

Bezpoœrednia

Wtórna

Wyjœciowa

Okres miêdzy pocz¹tkiem 
objawów a zgonem

Okres miêdzy pocz¹tkiem 
objawów a zgonem

Okres miêdzy pocz¹tkiem 
objawów a zgonem

6. Czy pacjent by³ leczony w ci¹gu ostatnich piêciu lat? Tak Nie

Rodzaj choroby / 
obra¿enia

Rodzaj choroby / 
obra¿enia

Rodzaj choroby / 
obra¿enia

Placówka medyczna, 
rodzaj leczenia lub 

badañ diagnostycznych

Placówka medyczna, 
rodzaj leczenia lub 

badañ diagnostycznych

Placówka medyczna, 
rodzaj leczenia lub 

badañ diagnostycznych

7. Kiedy udzieli³/a Pan/i pierwszej i ostatniej porady lekarskiej podczas ostatniej choroby?

Pieczêæ i podpis lekarzaMiejscowoœæ i data Adres i nr telefonu lekarza

2. Miejsce zgonu (jeœli w szpitalu lub innej placówce medycznej, prosimy podaæ nazwê i adres).

4. Czy by³a przeprowadzona sekcja zw³ok? 
    Jeœli „Tak”, przez kogo by³a wykonana i co stwierdzono?

5. Jeœli œmieræ nast¹pi³a wskutek wypadku, samobójstwa lub zabójstwa, prosimy podaæ okolicznoœci zdarzenia (tak¿e inne wa¿ne informacje dotycz¹ce œmierci lub stanu zdrowia zmar³ego).

Tak Nie

*Prosimy o wype³nienie formularza, stosuj¹c nazwy zgodne z miêdzynarodow¹ klasyfikacj¹ chorób, urazów i przyczyn zgonów.

Informacje dla zg³aszaj¹cego roszczenie
Formularz Zg³aszaj¹cego roszczenie – winien byæ wype³niony przez osobê lub osoby uprawnione do wyp³aty œwiadczenia.
W przypadku, kiedy Uposa¿onych jest wiêcej ni¿ jeden, ka¿dy winien wype³niæ osobny formularz CL I-01.
Je¿eli Uposa¿ony jest niepe³noletni, w jego imieniu formularz wype³nia opiekun prawny, który wype³nia dodatkowo stosowne Oœwiadczenie o sprawowaniu opieki prawnej.
Je¿eli jeden z Uposa¿onych nie ¿yje, niezbêdne jest za³¹czenie oryginalnego skróconego aktu zgonu zmar³ego Uposa¿onego.
Formularz Oœwiadczenie lekarza wype³nia lekarz stwierdzaj¹cy zgon i potwierdzaj¹cy przyczynê zgonu.
W przypadku roszczenia z³o¿onego przez wiêcej ni¿ jednego Uposa¿onego formularz CL I-02 wype³nia siê tylko raz.

Warunkiem rozpatrzenia roszczenia jest za³¹czenie do wype³nionego formularza dodatkowych dokumentów:
– kopii dokumentu to¿samoœci (dowód osobisty, paszport, prawo jazdy) ka¿dego Uposa¿onego potwierdzonego notarialnie za zgodnoœæ z orygina³em lub przez Specjalistkê ds. Obs³ugi Klienta 

Agencji Amplico Life,
– kopii dokumentacji medycznej potwierdzaj¹cej przyczynê zgonu (rozpoznanie i leczenie choroby bêd¹cej przyczyn¹ zgonu), karty statystycznej do aktu zgonu,
– oryginalnego skróconego odpisu aktu zgonu,
– je¿eli obra¿enia powsta³y w wyniku wypadku, którego okolicznoœci bada³a jednostka Policji lub Prokuratury – kopii postanowienia koñcz¹cego wydanego przez ww. organ lub wskazanie jej 

adresu,
– je¿eli obra¿enia powsta³y w trakcie wykonywania obowi¹zków s³u¿bowych (w drodze do/z pracy) – kopii protoko³u powypadkowego z zak³adu pracy.

W szczególnych i uzasadnionych przypadkach Towarzystwo zastrzega sobie prawo ¿¹dania innych informacji i dokumentów.

Ostatnie miejsce zamieszkania

Data

Data

Data

Ubezpieczenie indywidualne
z tytu³u zgonu
Oœwiadczenie lekarza*
CL I-02

Amplico Life Pierwsze Amerykañsko-Polskie Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie i Reasekuracji S.A., ul. Przemys³owa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez S¹d Rejonowy dla m.st. Warszawy,
XII Wydzia³ Gospodarczy Krajowego Rejestru S¹dowego, pod nr KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokoœæ kapita³u zak³adowego: 11.000.000,00 z³otych, wp³acony w ca³oœci.
Telefoniczne Centrum Informacji: czynne od pn. do pt. w godz. 8.00-18.00, tel. +48 22 523 50 70, e-mail: lifeinfo@metlifeamplico.pl, Internet: www.metlifeamplico.pl
Amplico Life S.A. jest spó³k¹ z grupy MetLife, Inc. 
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