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PROHLASENiI OSOBY UPLATNUJICi NAROK }

MetlLife Amcico

Amcico pojistovna a.s.

V Celnici 1028/10 1117 21 | Praha 1 [ Hlaseni o umrti pojisténého
T +420 227 111 111 | F +420 227 111 777

IC 45794944 | zapsana v OR vedeném MS v Praze

oddil B | vlozka 1653 | www.metlifeamcico.cz
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Cislo pojistné smlouvy:

Jméno a pfijmeni pojiSténého(né):

Datum narozeni: Rodné &islo:

Adresa bydlisté: PSC:
Adresa zaméstnavatele:

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

N
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Datum amrti: Misto umrti:

Pri¢ina umrti (popis okolnosti):

Prvni vyskyt pfiznak(i nemoci nebo datum trazu pojisténého(né):

Uvedte seznam lékafrti, ktefi oSetiovali pojisténého(nou) béhem jeho/jeji nemoci nebo urazu:

Uvedte jméno a adresu praktického Iékare, popr. oSettujiciho Iékare, u kterého mél(a) pojistény(a) kompletni zdravotni dokumentaci:
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VYPLNi OPRAVNENA OSOBA
Jméno a pfijmeni:
Rodné ¢islo: Statni prisluSnost:
Kontaktni adresa:
Telefon: Vztah k pojiSténému(né):

Doplnujici tdaje:

(& )

PROHLASENI
Ja nize podepsany(@) uplatriuji narok na pojistné pinéni z vySe uvedené pojistné smlouvy a prohlasuji, ze veskeré udaje v tomto formulafi jsem uvedi(a)
pravdivé a uplné podle svych nejlepsich védomosti. Jsem si védom(a) své odpovednosti pro pfipad, ze tyto Udaje jsou nepravdive.

Osoba uplatnujici narok: Datum:

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




