N

Me'"-ife AmCicow [ PROHLASENI OSOBY UPLATNUJICi NAROK }

Amcico pojistovna a.s. v . . . P

V Gelnict 102810 1 147 24 | Praha 1 [ Hiaseni o trvalych nasledcich razu ] }
T +420 227 111 111 | F +420 227 111 777

IC 45794944 | zapséana v OR vedeném MS v Praze
oddil B | vlozka 1653 | www.metlifeamcico.cz

N
1a

Hiaseni o plné invalidité z diivodu D
Urazu nebo nemoci

J

Odpovézte UpIné na v8echny dotazy uvedené ve formuldfi 1a. Formuldi 1b predejte k vyplnéni svému oSettujicimu Iékari. K vypInénym formulérim priloZte kopie Iékarskych zprav
z vySetieni v pribéhu léCby. Pokud se jedna o Uraz, priloZte vzdy kopii Iékafské zpravy o prvnim oSetfeni bezprostfedné po Urazu. V pripadé automobilové nebo motocyklové nehody
prilozte kopii policejniho protokolu. Tyto dokumenty za$lete pojistiteli na vySe uvedenou adresu.
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Cislo pojistné smlouvy:
Jméno pojistnika (platce pojistného):

Jméno a pfijmeni pojisténého(né):

Datum narozeni: Rodné ¢islo: Telefon:
Adresa bydlisté: PSC:
Adresa zaméstnavatele: Funkce:

Uvedte adresu Vaseho praktického Iékare, popf. oSetfujiciho Iékare (u kterého mate kompletni zdravotni dokumentaci):

Mate uzavienou pojistnou smlouvu s jinou pojiStovnou (uvedte nazev spolecnosti, typ pojisténi a pojistnou ¢astku):

Cast A

Vypliite v pfipadé naroku na plnéni v disledku Grazu

Uvedte, prosim, podrobné ¢innost a okolnosti, za kterych k Grazu doslo:

Svédek urazu:
Datum urazu, misto a Cas:

Jaka zranéni jste utrpél(a) nasledkem trazu? Mél jste viditelné znamky zranéni (rany, pohmozdéniny, ap.)? Pokud ano, popiste:

Datum prvni navstévy u Iékare v souvislosti s Urazem:

Jméno a adresa |ékare:

Jména a adresy dalSich Iékafr, ktefi Vas oSetfovali v souvislosti s Grazem:

Hospitalizace Datum pfijeti: Datum propusténi:

Nazev zdravotnického zafizeni:

Byl Vam v disledku Grazu pfiznan plny invalidni diichod? Pokud ano, od kdy?
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CastB

Vypliite v pfipadé naroku na plnéni v disledku invalidity nasledkem nemoci

CastC

Vypliite v pfipadé naroku na pInéni v disledku Urazu i nemoci

PROHLASENI
Timto opravriuji kazdého lékare, zdravotnické zafizeni nebo jinou osobu, ktera disponuje informacemi o mé osobé a mém zdravi, k poskytnuti informaci
pojistiteli nebo jeho zastupci, vztahuijicich se k prodélané nemoci, Urazim, pobytlim ve zdravotnickém zafizeni, konzultacim, Iékarskym nebo diagnostickym
Ukonlm nebo 1éceni. Souhlasim s tim, Ze kopie tohoto prohlageni ma stejnou platnost jako original.

Podpis pojisténého: Datum:

(podpis zakonného zastupce, pokud se jedna o nezletilé dité)
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