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MetLife Amslico POISTNE HLASENIE
Amslico poistovia - Alico, a.s. modré tlaCivo - pre poistitela (\c/\
Hviezdoslavovo ndm 20, 811 02 Bratislava, 2avé Hadiva - T H
s icinnostou od 1.4. 2011 so sidlom Pribinova 10, 811 09 Bratislava {uz,ovevt_lacwo pre ospbu ’uplatnwucu i ndrok e
zapisana v Obchodnom registri Okresného stidu Bratislava | ZIté tlacivo - pre potstneho pOf&dCU
Oddiel: Sa, Viozka ¢islo: 918/8 : ~ .zelené tlagivo - pre agentiru, resp. brokerskii spolo¢nost

1C0: 314 020 71, DIC: 2020855936, IC DPH: 5k2020855936

- Vyhlasenie osoby uplatniujicej si narok

™

4

(~ Pozor - neprehliadnite!!! Odpovedzte, prosim, na vSetky otdzky v tomto vyhlaseni. Ak na niektort otdzku neviete odpovedat, vyslovne to uvedte. V pripade
nedostatku miesta napiste, prosim, odpoved na Cisty list a priloZte ho k formularu. Vypinené vyhlasenie spolu so véetkymi lekarskymi spravami a ostatnymi
dokumentami tykajdcimi sa poistného hldsenia doructe ¢o najskér poistitelovi (prostrednictvom poistného poradcu) na vydsie uvedent adresu. Uplné a véasné

™

15. Podrobne popiste stcasny zdravotny stav poisteného v stvislosti s poistnym hlasenim:

“ dokladovanie urychli vybavenie Vasej Ziadosti. /
Cast A Vypliite v kazdom pripade
p ; \
€ 1. Meno a priezvisko poisteného (aj rodné):
2. Datum narodenia poisteného: D] [W 7L‘ Rodné ¢islo: ‘ ‘ /tL ’D Cislo obg. preukazu: [D DIL
3. Cisla v8etkych poistnych zmliv uzavretych s naSou spolo¢nostou (uvedte &isla poistiek):
4. Adresa poisteného:
a) trvalého pobytu, na ktoril méze byt zaslané pripadné poistné plnenie:
PsC:| | Miesto: Ulica, &.: Tel:
b) prechodného pobytu, resp. koreSpondenéna adresa:
Psc:| [ [ [ [ ] Miesto: Ulica, &: Tel:
5. Posledné zamestnanie:
a) nazov a adresa zamestnavatela:
b) popis pracovnej naplne:
6. Uvedte meno a presnu adresu (podla moznosti aj telefén) posledného osetrujiceho lekara poisteného, ktory ma v drzani zdravotnua
dokumentaciu poisteného:
7. Ma poisteny uzavretli poistndi zmluvu s inou poistoviiou? ano L] niel |
Uvedte nazov poistovne, typ poistenia a poistndi sumu:
8. Bola udalost, ktora je predmetom poistného hlasenia, vySetrovana policiou? ano | niel |
Kontaktna adresa policajného oddelenia, pripadne telefén a meno vysetrovatela:
9. Je/bol poisteny praceneschopny v stvislosti s poistnym hlasenim? ano| | nie[ ] od: D] D:] ED:D do:| | [T
10. Je/bol poisteny v stvislosti s poistnym hlasenim neschopny vykonavat akékolvek zamestnanie? ano[ | nie[ | dplne [ | diastogne| |
od:| [ |[]] [ [ dof [ J[T][T]]] dévod takeito neschopnost:
11. Uvedte datumy lekarskych vySetreni tykajlcich sa zdravotného stavu poisteného suvisiaceho s poistnym hlasenim a mena a adresy
osetrujlcich lekérov poisteného:
datum: ] | Dj L i ID vySetrenie:
meno a adresa lekara: B
datum: | i vySetrenie:
meno a adresa lekara:
datum: DJ ’ [j DIU vySetrenie:
meno a adresa lekara:
12. Bol poisteny hospitalizovany v stvislosti s poistnym hlasenim? ano [ | nie[ |
od: Dj ‘ \ J D:[H do: Dj DJ ’ ] m dévod hospitalizacie:
adresa zdrav. zariadenia:
[ ] T T
od: m LD—H do: m P dovod hospitalizacie:
adresa zdrav. zariadenia:
13. PodstUpil poisteny chirurgicky zakrok v stvislosti s poistnym hlasenim? ano [ | nie[ |
datum: [ D [D L‘ || chirurgicky zakrok:
meno lekara: adresa zdrav. zariadenia:
datum: r‘ “ Dj HJ chirurgicky zakrok:
meno lekara: adresa zdrav. zariadenia:
14. Navstivil poisteny v poslednych troch rokoch lekara? &no | | nie [ |
datum: } L ‘ doévod vySetrenia:
meno lekara: adresa zdrav. zariadenia:
datum: 7 [D L‘ L] dovod vysSetrenia:
meno lekara: adresa zdrav. zariadenia:
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