Whniosek o wyptate Swiadczenia Metlife Amplico"“
w ramach ubezpieczenia grupowego*

[ ] Dokumentacja catkowitego i trwalego inwalidztwa
[ ] Dokumentacja czasowej niezdolnosci do pracy
CL C-03

*Prosimy o zaznaczenie powyzej rodzaju umowy, ktorej dotyczy niniejsze roszczenie.

|
| ot o Dj[DDj‘

Oswiadczenie Ubezpieczonego

Numer Polisy ’ Numer umowy z Instytucja
Finansowa / Bankiem

Imie i nazwisko
Ubezpieczonego

PESEL ’ | | | | | | | | | | ‘ Seria i numer dowodu

osobistego / paszportu** ‘ Telefon ’
Adres ‘
korespondencyjny
1. Data wypadku lub zachorowania.
Dj Okres catkowitej / czasowej niezdolnosci do pracy ~ od ’ | ‘ ’ | ‘ ’ | ‘ do ’ | ‘ ’ | ‘ ’ | ‘

2. Opis obrazen odniesionych w wyniku wypadku lub rozpoznanie choroby powodujgcej niezdolnos¢ do pracy.

| |

3. W przypadku urazu prosimy poda¢ doktadny opis okolicznosci wypadku / zdarzenia.

| |

4. Prosimy wymieni¢ nazwisko lekarza lub/oraz nazwy placéwek medycznych, w ktérych prowadzono leczenie.

Nazwisko / Placowka Adres
| | dres | |

Data ’ Przyczyna ‘

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

| |

**Na potwierdzenie prosimy o zataczenie kopii dokumentu tozsamosci.

Dyspozycja przekazania przyznanego $wiadczenia
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 | |
“meaeoneso [ LT L TICT T DI T IO LTI T T T

|
Nazwisko i imie ’ ‘
|

wiasciciela rachunku

B Adres
wiasciciela rachunku

b) przekazem pocztowym na wskazany adres

Nazwisko i imie ’ ‘

Adres | |

W przypadku braku wypetnionej Dyspozycji swiadczenie 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.

Upowaznienie
Niniejszym upowazniam kazdego lekarza, szpital, Towarzystwo Ubezpieczeniowe lub osobe, ktéra posiada dane o moim zdrowiu do udzielenia informadji lub przekazywania dokumentacji medycznej
zwigzanej z przebytymi przeze mnie chorobami, pobytami w szpitalu, poradamilub diagnoza medyczna oraz leczeniem. Kopia niniejszego upowaznienia posiada waznos$¢ takg sama jak oryginat.

Oswiadczenie

Przyjmuje do wiadomosci, iz Amplico Life S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej oraz

Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu w celu wykonania obowiazkéw wynikajacych z jej tresci.

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie informagji identyfikacyjnych i teleadresowych przez spétki Tak D Ni D
powiazane z Amplico Life S.A. w rozumieniu kodeksu spétek handlowych w celu promocji i marketingu oferowanych przez nie produktéw i ustug. a e
Niniejszym oswiadczam, 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 zatagczonego dokumentu tozsamosci.

Miejscowos¢ i data Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie Ubezpieczajacego

umoveyatzaéggfuag [Ij [Ij [Ij Data zakoniczenia splaty zadtuzenia [I] [Ij [I]
Finansowa / Bankiem w Instytucji Finansowej / Banku
Poczatkowa ‘ Warto$¢ zadtuzenia pozostata do sptacenia ’

wartos¢ zadfuzenia ’ wg pierwotnego harmonogramu
Nazwa i adres Instytucji ’

Finansowej / Banku
Numer konta,

na ktére nalezy
przekaza¢ swiadczenie

HEEEENEEE NN NN NNEE NEEN

Miejscowos¢ i data Podpis upowaznionego przedstawiciela
Ubezpieczajacego

Amplico Life Pierwsze Amerykansko-Polskie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji S.A., ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 11.000.000,00 zfotych, wptacony w catosci.

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 spétka z grupy MetLife, Inc.

CC03-G0 © Amplico Life S.A., 2010



Whniosek o wyptate Swiadczenia Metlife Amplicow
w ramach ubezpieczenia grupowego*

[ ] Dokumentacja catkowitego i trwalego inwalidztwa
[ ] Dokumentacja czasowej niezdolnosci do pracy
CL C-04

*Prosimy o zaznaczenie powyzej rodzaju umowy, ktorej dotyczy niniejsze roszczenie.

Oswiadczenie lekarza**

Imie i nazwisko ’ ‘

Ubezpieczonego

Data urodzenia [Ij [Ij [Ij Miejsce zamieszkania ’ ‘

Data wypadku lub poczatku objawoéw choroby bedacej przyczyna inwalidztwa / niezdolnosci do pracy.

| |

Diagnoza (wiaczajac powiktania).

Badanie podmiotowe (aktualne dolegliwosci).

Badanie przedmiotowe oraz wyniki badan dodatkowych potwierdzajace inwalidztwo / niezdolnos¢ do pracy.

Czy w momencie wypadku lub zachorowania pacjent wykazywat objawy wczesniej nabytej choroby***? Tak D Nie D

Zastosowane leczenie (zachowawcze, operacyjne, farmakologiczne).

Czy pacjent jest obecnie niezdolny do wykonywania***: dotychczasowego zawodu Tak D Nie D jakiejkolwiek pracy Tak D Nie D
Od kiedy pacjent jest ’ ‘ Od kiedy pacjent jest czesciowo, ’

catkowicie niezdolny do ale nie catkowicie niezdolny do
wykonywania zawodu? wykonywania zawodu?

Kiedy pacjent bedzie mégt powréci¢ do wykonywania:

dotychczasowego ’ ‘ jakiejkolwiek pracy przynoszacej ‘
zawodu dochod lub wynagrodzenie

*x Prosmi/ o wypetnienie formularza, stosujac nazwy zgodne z miedzynarodowg klasyf\kaqq chorob, urazéw i przyczyn zgonow.
*** prawidtowa odpowiedz zaznaczy¢ przez zakreslenie wiasciwego kwadratu znakiem , X"

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedzg powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujace.

Miejscowos¢ i data Piecze¢ i podpis lekarza Adres i nr telefonu lekarza

Amplico Life Pierwsze Amerykansko-Polskie Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji S.A., ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr KRS 000002813 1; NIP 526- 030 50- 06; wysokos¢ kapnaiu zaktadowego: 11.000.000,00 zfotych, wptacony w catosci.

Telefoniczne Centrum Informacji: czynne od pn. do pt. w godz. 8.00-18.00, tel. +48 22523 50 70, e-mail: lifeinfo@metlifeamplico.pl, Internet: www.metlifeamplico.pl

Amplico Life S.A. jest spétka z grupy MetLife, Inc.



