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Whiosek o wyptate swiadczenia
Powazne zachorowanie

polisanr| | | | | | | | |

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.
DANE OSOBY WYSTEPUJACEJ Z WNIOSKIEM O WYPLATE 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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Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej ztozonego wniosku droga elektroniczna, na podany wyzej adres e-mail lub
adres e-mail przekazany wczesniej. TAK [:] NIE [:]

OSOBA UPRAWNIONA DO SWIADCZENIA (jesli jest inna niz osoba wystepujaca z wnioskiem o wyplate $wiadczenia)
Nazwisko ’ e e e e e O ‘
Imiona ’ T T e e e e e e T T O ‘

WYPLATA SWIADCZENIA Z TYTULU

Nazwa jednostki ’ ‘
chorobowej

SPOSOB WYPLATY

| przeksiegowanie na polise/wniosek nr ’ [ e ‘
D przelew na rachunek bankowy

Nazwavvias’ciciela’||||||||||||||||||||||I|I|I|I‘

Nr rachunku Lo e e e JPren Jpr ]
PROSZE PODAC:

e date wystapienia pierwszych objawdw

e date pierwszej konsultacji potwierdzajacej rozpoznanie ww. jednostki chorobowe;

Prosimy poda¢ nazwiska i miejsca pracy lekarzy, ktérzy badali lub leczyli Pana/Pania w zwiazku z ww. zachorowaniem w szpitalu lub innym
zaktadzie opieki zdrowotnej:

e doktadna date ustalenia rozpoznania

| 1
| 1
e date wykonania badan potwierdzajacych rozpoznanie ’ N ‘
| |1
| 1]

e date wykonania zabiegu

Adres miejsca pracy lekarza Okres leczenia oraz data

Imig i nazwisko lekarza / adres szpitala lub ZOZ-u przyjecia i wypisu ze szpitala

17107°109L/5H



Prosimy podac:

e imie i nazwisko, miejsce pracy oraz adres Pana/Pani lekarza pierwszego kontaktu

e imie i nazwisko, miejsce pracy oraz adres obecnego Pana/Pani lekarza (w przypadku, gdy nie jest on jednoczesnie lekarzem pierw-
szego kontaktu)

Adres miejsca pracy lekarza: nazwa placowki,

Imie i nazwisko lekarza X e by
ulica, miejscowos¢, kod pocztowy

WYMAGANE DOKUMENTY"

D urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem
D karta informacyjna leczenia szpitalnego
D dokumentacja medyczna dotyczaca powaznego zachorowania

D odpis badania potwierdzajacego rozpoznanie jednostki chorobowej bedacej podstawa ztoZenia wniosku dotyczacego wyptaty Swiadczenia

oraz:

e w przypadku, gdy z wnioskiem o wyptate Swiadczenia wystepuje inna osoba niz osoba uprawniona do $wiadczenia wymagane jest
przedstawienie dokumentu petnomocnictwa do reprezentowania tej osoby;

e rodzic/opiekun prawny skfadajacy wniosek o wyptate Swiadczenia w imieniu osoby matoletniej jest zobowiazany do wykazania swojego
uprawnienia do wystepowania w imieniu tej osoby (rodzic: skrocony odpis aktu urodzenia dziecka; opiekun prawny: zaswiadczenie
sadu opiekunczego o ustanowieniu opiekunem).

Dodatkowe
informacje

Upowazniam (dotyczy osoby uprawnionej do $wiadczenia):2

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

b) lekarzy upowaznionych przez ING Zycie do zasiegania informacji medycznych, w tym réwniez do wystepowania o kserokopie
dokumentacji medycznej, dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u lekarzy, u ktérych zasiegatem porad
lub przez ktérych bytem badany albo leczony (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placéwek medycznych, tj.
przychodni, szpitali itp.).

Oswiadczam, ze zgodnie z moja wiedza powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujace.

OSOBA UPRAWNIONA PRZEDSTAWICIEL
OSOBA WYSTEPUJACA Z WNIOSKIEM DO SWIADCZENIA (w przypadku wypetnienia wniosku w obecnosci
(jesi jest inna niz osoba wystepujaca z wnioskiem) Przedstawiciela)
Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis)
IR
Nr Przedstawiciela Nr Oddziatu
L1
Podpis Podpis Nr telefonu
Data Data
Podpis
Data

T dofaczy¢ oryginat lub kopie potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany dokument lub osobe reprezentujaca ING Zycie
2w przypadku osoby matoletniej, ktora nie ukonczyta 18 r. z. o$wiadczenie sktada rodzic lub opiekun prawny
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