Me'l'l-lfe AI‘“C'COW [ PROHLASENI OSETRUJICIHO LEKARE }

Amcico pojistovna a.s.

V Celnici 1028/101117 21 | Praha 1 [ Hlaseni o umrti pojisténého
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

Jméno a piijmeni pojisténého: Datum amrti:
Datum narozeni: Rodné ¢islo:

Misto umrti (v pfipadé amrti v nemocnici nebo ustavu udejte nazev a adresu zafizeni):

Pric¢ina amrti:

Doba mezi prvnim pfiznakem nemoci/irazu a umrtim: Od: Do:

Predchozi pri¢iny (chorobné stavy, byly-li, které vedly k nemoci):

Ostatni vyznamné stavy (které napomohly umrti, ale nesouvisely s nemoci nebo stavy zpuisobujicimi amrti):

Datum prvniho osetreni z dlivodu nemoci nebo Urazu:
Doslo k amrti pod vlivem alkoholu nebo jinych navykovych latek, sebevrazdou nebo vrazdou?

Pokud ano, uvedte a stru¢né popiste:

Bylo vedeno soudni vySetfovani? ANO O NE O
Byla provedena pitva? Pokud ano, uvedte kde (adresa): ANO O NE O
Byla na téle néjaka zvlastni znameni? Pokud ano, popiste: ANO D NE D

Lécil(a) jste nékdy v minulosti pojisténého nebo mu(ji) poskytoval(a) poradenskou sluzbu? Pokud ano, uvedte, prosim,
vypis ze zdravotni dokumentace na zadni stranu tohoto formulare. ANO D NE O
Podstoupil(a) pojistény(a), pokud je Vam znamo, lIé¢bu u jiného Iékare nebo v jiném Gstavu? ANO O NE O

Pokud ano, uvedte, prosim, jména a adresy lékar:
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TIMTO PROHLASUJI, ZE UVEDENE ODPOVEDI JSOU PRAVDIVE A PODLE MEHO NEJLEPSIHO SVEDOMI.

Jméno a adresa lékare:
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Razitko a podpis



