Whniosek o wyptate Swiadczenia
w ramach ubezpieczenia grupowego

Dokumentacja zgonu

CL C-01

Oswiadczenie Zgtaszajgcego / Spadkobiercy / Uposazonego

Numer Polisy

Imie i nazwisko
Ubezpieczonego

Ostatnie miejsce
zameldowania

Data zgonu

1. Przyczyna zgonu.

|

Finansowa / Bankiem

Numer umowy
z Instytucja

| oo L DT

|
|
|

(nazwa placowki,

[LTCT eeesacils

|

2. Daty wystapienia pierwszych objawéw choroby bedacej przyczyna zgonu lub data i okolicznos$ci wypadku.

|

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

Nazwisko / Placéwka

Data ’ od do ‘ Przyczyna ’

|

| o | |

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

Imie i nazwisko
Zgtaszajgcego / Spadko-
biercy / Uposazonego

PESEL

Adres
korespondencyjny
Zgtaszajgcego / Spadko-
biercy / Uposazonego

|

|

|

Numer
HEEEEEREENp -
osobistego*

Zgtaszajacego / Spadko-

Telefon kontaktowy ‘
biercy / Uposazonego

Ulica

Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

*Na potwierdzenie prosimy o zataczenie kopii dokumentu tozsamosci.

Dyspozycja przekazania przyznanego swiadczenia

W zwiazku z przystugujaca mi kwota $wiadczenia z tytutu zawartej z Amplico Life S.A. Umowy ubezpieczenia, prosze o przekazanie naleznej mi kwoty:

Nazwa banku

Numer rachunku
bankowego

Nazwisko i imie
wiasciciela rachunku

Adres
wiasciciela rachunku

Nazwisko i imie

Adres

a) przelewem na wskazany numer konta

|

HEEEN EEEE EEEE NN RN NN

|
|
|

b) przekazem pocztowym na wskazany adres

|

|

W przypadku braku wypetnionej Dyspozycji $wiadczenie zostanie wyplacone przekazem pocztowym na adres do korespondenciji podany Towarzystwu.
Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedza odpowiedzi na powyzsze pytania sa prawdziwe i wyczerpujace.

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie informacji identyfikacyjnych i teleadresowych przez spotki

powiazane z Amplico Life S.A. w rozumieniu kodeksu spétek handlowych w celu promocji i marketingu oferowanych przez nie produktow i ustug. ak D Nie D
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.

Data zawarcia
_umowy z Instytucja
Finansowa / Bankiem

Poczatkowa
warto$¢ zadtuzenia

Nazwa i adres Instytucji
Finansowej / Banku

Numer konta,
na ktore nalezy
przekaza¢ $wiadczenie

Miejscowos¢ i data Podpis Zgtaszajacego / Spadkobiercy / Uposazonego

Oswiadczenie Ubezpieczajgcego

Data zakoriczenia sptaty zadtuzenia
w Instytucji Finansowej / Banku

Warto$¢ zadfuzenia pozostata do sptacenia
wg pierwotnego harmonogramu

|
|
|
|

HEEEE NN EEEE EEEE EEEn

Miejscowo$¢ i data Podpis upowaznionego przedstawiciela

Ubezpieczajacego
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Whniosek o wyptate Swiadczenia
w ramach ubezpieczenia grupowego

Dokumentacja zgonu

CL C-02

Oswiadczenie lekarza*

Imie i nazwisko
Ubezpieczonego

Data urodzenia

Data zgonu
Przyczyna zgonu:

Bezposrednia

Wtérna

Wyjéciowa

Wynik autopsji

Jesli $mier¢ nastapita wsk

Czy pacjent byt leczony w ciagu ostatnich pieciu lat**/***?

Rodzaj choroby
lub obrazenia**

Placéwka medyczna
i rodzaj leczenia lub ba-
dan diagnostycznych**

Rodzaj choroby
lub obrazenia**

. Placowka medyczna
i rodzaj leczenia lub ba-
dan diagnostycznych**

Rodzaj choroby
lub obrazenia**

~ Placéwka medyczna
i rodzaj leczenia lub ba-
dan diagnostycznych**

Kiedy udzielit/a Pan/i pierwszej i ostatniej porady lekarskiej podczas ostatniej choroby**?

Amplico

|

|

BN Rn

|

BN Rn

w placéwce medycznej,

Miejsce zamieszkania ’

Miejsce zgonu (jesli

prosimy poda¢ nazwe)

Okres miedzy poczatkiem
objawow a zgonem**

Okres miedzy poczatkiem
objawéw a zgonem**

Okres miedzy poczatkiem
objawoéw a zgonem**

utek wypadku, samobdjstwa lub zabdjstwa, prosimy podac okolicznosci.

Tek [ ]

Nie [ ]

J omer [ L]

o [ L]

J omar [ L]

|
|
|
|
|
|

|

* Prosimy o wypetnienie formularza, stosujac nazwy zgodne z migdzynarodowa klasyfikacja choréb, urazéw i przyczyn zgondw.
**Wypetnienie pdl jest opcjonalne (w zalezno$ci od wiedzy lekarza). )
*** Prawidiowa odpowiedz zaznaczy¢ przez zakreslenie wiasciwego kwadratu znakiem , X"

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedza powyzsze stwierdzenia sg prawdziwe i wyczerpujace.

Miejscowo$¢ i data

Piecze¢ i podpis lekarza Adres i nr telefonu lekarza
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