
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

Dyspozycja przekazania przyznanego œwiadczenia

Nazwa banku

Nazwisko i imiê
w³aœciciela rachunku

Numer rachunku
bankowego

Adres 
w³aœciciela rachunku

b) przekazem pocztowym na wskazany adres

Nazwisko i imiê

Adres

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

Podpis upowa¿nionego przedstawiciela 
Ubezpieczaj¹cego

Miejscowoœæ i data

Upowa¿nienie
Niniejszym upowa¿niam ka¿dego lekarza, szpital, Towarzystwo Ubezpieczeniowe lub osobê, która posiada dane o moim zdrowiu do udzielenia informacji lub przekazywania dokumentacji medycznej 
zwi¹zanej z przebytymi przeze mnie chorobami, pobytami w szpitalu, poradami lub diagnoz¹ medyczn¹ oraz leczeniem. Kopia niniejszego upowa¿nienia posiada wa¿noœæ tak¹ sam¹ jak orygina³.

Imiê i nazwisko 
Ubezpieczonego

Numer Polisy Numer umowy z Instytucj¹ 
Finansow¹ / Bankiem

1. Data wypadku lub zachorowania.

Adres 
korespondencyjny

Oœwiadczenie Ubezpieczonego

Okres ca³kowitej / czasowej niezdolnoœci do pracy

2. Opis obra¿eñ odniesionych w wyniku wypadku lub rozpoznanie choroby powoduj¹cej niezdolnoœæ do pracy.

3. W przypadku urazu prosimy podaæ dok³adny opis okolicznoœci wypadku / zdarzenia.

Data urodzenia

PESEL
Seria i numer dowodu 

osobistego / paszportu** Telefon

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

4. Prosimy wymieniæ nazwisko lekarza lub/oraz nazwy placówek medycznych, w których prowadzono leczenie.

Nazwisko / Placówka Adres

Data Przyczyna

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

**Na potwierdzenie prosimy o za³¹czenie kopii dokumentu to¿samoœci.

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

D M RD M R

D M RD M R od D M RD M R do D M RD M R

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

Oœwiadczenie Ubezpieczaj¹cego
Podpis UbezpieczonegoMiejscowoœæ i data

Data zawarcia 
umowy z Instytucj¹ 

Finansow¹ / Bankiem 
Pocz¹tkowa 

wartoœæ zad³u¿enia

Data zakoñczenia sp³aty zad³u¿enia 
w Instytucji Finansowej / Banku 

Wartoœæ zad³u¿enia pozosta³a do sp³acenia 
wg pierwotnego harmonogramu

Nazwa i adres Instytucji 
Finansowej / Banku

Numer konta, 
na które nale¿y 

przekazaæ œwiadczenie

D M RD M R D M RD M R

Wniosek o wyp³atê œwiadczenia 
w ramach ubezpieczenia grupowego*
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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. 

     Dokumentacja ca³kowitego i trwa³ego inwalidztwa
     Dokumentacja czasowej niezdolnoœci do pracy
CL C-03
*Prosimy o zaznaczenie powy¿ej rodzaju umowy, której dotyczy niniejsze roszczenie.
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Imiê i nazwisko 
Ubezpieczonego

Data urodzenia

Czy pacjent jest obecnie niezdolny do wykonywania***: Tak Nie

Oœwiadczam, ¿e zgodnie z moim przekonaniem i wiedz¹ powy¿sze stwierdzenia s¹ prawdziwe i wyczerpuj¹ce.

Pieczêæ i podpis lekarzaMiejscowoœæ i data Adres i nr telefonu lekarza

Oœwiadczenie lekarza**

Data wypadku lub pocz¹tku objawów choroby bêd¹cej przyczyn¹ inwalidztwa / niezdolnoœci do pracy.

Diagnoza (w³¹czaj¹c powik³ania).

Badanie podmiotowe (aktualne dolegliwoœci).

Czy w momencie wypadku lub zachorowania pacjent wykazywa³ objawy wczeœniej nabytej choroby***?

Zastosowane leczenie (zachowawcze, operacyjne, farmakologiczne).

Tak Nie

jakiejkolwiek pracy

Od kiedy pacjent jest czêœciowo, 
ale nie ca³kowicie niezdolny do 

wykonywania zawodu?

jakiejkolwiek pracy przynosz¹cej 
dochód lub wynagrodzenie

dotychczasowego zawodu Tak Nie

Od kiedy pacjent jest 
ca³kowicie niezdolny do 
wykonywania zawodu?

Kiedy pacjent bêdzie móg³ powróciæ do wykonywania:

dotychczasowego 
zawodu

Badanie przedmiotowe oraz wyniki badañ dodatkowych potwierdzaj¹ce inwalidztwo / niezdolnoœæ do pracy.

Miejsce zamieszkania

** Prosimy o wype³nienie formularza, stosuj¹c nazwy zgodne z miêdzynarodow¹ klasyfikacj¹ chorób, urazów i przyczyn zgonów.
*** Prawid³ow¹ odpowiedŸ zaznaczyæ przez zakreœlenie w³aœciwego kwadratu znakiem „X”.

D M RD M R

Wniosek o wyp³atê œwiadczenia 
w ramach ubezpieczenia grupowego*
     Dokumentacja ca³kowitego i trwa³ego inwalidztwa
     Dokumentacja czasowej niezdolnoœci do pracy
CL C-04
*Prosimy o zaznaczenie powy¿ej rodzaju umowy, której dotyczy niniejsze roszczenie.

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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