WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
INWALIDZTWO SPOWODOWANE NIESZCZESLIWYM WYPADKIEM LUB
PRZEJECIE OPLACANIA SKEADEK NA WYPADEK INWALIDZTWA
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Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.

Prosimy zaznaczy¢ rodzaj Swiadczenia:

E] $wiadczenie z tytutu trwatego catkowitego lub czesciowego inwalidztwa spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem
D $wiadczenie z tytutu trwatego inwalidztwa dziecka spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem

D przejecie optacania sktadek na wypadek inwalidztwa

1. OSOBA UPRAWNIONA DO SWIADCZENIA!
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2. DANE OSOBY WYSTEPUJACEJ Z WNIOSKIEM O WYPLATE SWIADCZENIA INNEJ NIZ OSOBA UPRAWNIONA
DO SWIADCZENIA

—w przypadku gdy osoba uprawniona do swiadczenia jest osoba matoletnia prosimy o podanie danych rodzica/opiekuna prawnego;
—w przypadku petnomocnictwa prosimy o podanie danych petnomocnika.
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3. SPOSOB WYPLATY
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D przelew na rachunek bankowy
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4. WYMAGANE DOKUMENTY?

D urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem

D dokumentacja medyczna dotyczaca przebiegu leczenia potwierdzajaca zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego (tj. karty informacyjne
leczenia szpitalnego, wyniki badan, zaswiadczenia lekarskie, historia choroby)

D orzeczenie komisji lekarskiej ZUS, KRUS lub w przypadku braku jednego z ww. orzeczen — orzeczenie komisji lekarskiej przy Urzedzie
Pracy potwierdzajace catkowita niezdolnos¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej

D notatka urzedowa z Policji opisujaca okolicznosci nieszczesliwego wypadku (NW) lub w przypadku, gdy nie byta wzywana policja
oswiadczenie opisujace okolicznosci nieszczesliwego wypadku. Jezeli osoba uprawniona do swiadczenia nie posiada notatki urzedowe;j
z Policji — prosimy poda¢ informacje umozliwiajace jego uzyskanie, tj. nazwe i adres instytucji, ktéra je posiada. (wymagane w przypadku
NW)

D zwolnienia lekarskie potwierdzajace ciagtos¢ niezdolnosci do pracy za okres 180 dni (wymagane w przypadku przejecia opfacania
sktadek)

1 Ubezpieczony, Wspdtmatzonek lub Dziecko w przypadku Umowy dodatkowej Pakiet rodzinny Lwa (FMR1) oraz umowy Terminowego ubezpieczenia na zycie ING Smart (FMI1)
2 dotaczy¢ oryginat lub kopie potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany dokument lub osobe reprezentujaca Ubezpieczyciela
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oraz:

e w przypadku, gdy z wnioskiem o wyptate swiadczenia wystepuje inna osoba niz wskazana w umowie ubezpieczenia, wymagane
jest przedstawienie dokumentu petnomocnictwa do reprezentowania osoby wskazanej w umowie ubezpieczenia;

e rodzic/opiekun prawny sktadajacy wniosek o wyptate swiadczenia w imieniu osoby matoletniej jest zobowiazany do wykazania
swojego uprawnienia do wystepowania w imieniu tej osoby (rodzic: zupetny lub skrécony odpis aktu urodzenia dziecka oraz
os$wiadczenie o wykonywaniu petnej wtadzy rodzicielskiej wobec matoletniego; opiekun prawny: zaswiadczenie sadu opiekun-
Czego o ustanowieniu opiekunem oraz postanowienie sadu opiekufczego o zgodzie na dokonywanie czynnosci przekraczajacych
zwykty zarzad przez opiekuna prawnego majatkiem matoletniego).

Inne dokumenty dotaczone do wniosku

Upowazniam (dotyczy osoby uprawnionej do swiadczenia)3

a) lekarzy, placéwki stuzby zdrowia oraz zaktady ubezpieczen i instytucje ubezpieczeniowe do udzielania petnej informacji o moim
stanie zdrowia.

b) lekarzy upowaznionych przez Ubezpieczyciela do zasiegania informacji medycznych, w tym réwniez do wystepowania o ksero-
kopie dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u lekarzy, u ktérych zasiegatem
porad lub przez ktorych bytem badany albo leczony (powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez wszelkich placowek medycznych,
tj. przychodni, szpitali itp.).

Oswiadczenie osoby uprawnonej do swiadczenia% o okolicznosciach nieszczesliwego wypadku:

Oswiadczam, ze w chwili wypadku, ktéry miat miejsce [ | | | | | | | niebytem(am) pod wptywem alkoholu, narko-
tykéw lub innych substancji toksycznych.

Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego:
Oswiadczam, ze wykonuje petna witadze rodzicielska wobec
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RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis
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OSOBA UPRAWNIONA PRZEDSTAWICIEL
DO SWIADCZENIA OSOBA SKEADAJACA WNIOSEK UBEZPIECZENIOWO-FINANSOWY
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3w przypadku Dziecka, ktére nie ukonczyto 18. r. z. — odwiadczenie w jego imieniu sktada rodzic lub opiekun prawny

w przypadku osoby matoletniej, ktéra nie ukonczyta 13. r. z. — oswiadczenie sktada rodzic lub opiekun prawny
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