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Whiosek o wyptate swiadczenia
Smier¢ osoby objetej ubezpieczeniem

polisanr | | | | | [ | |
Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.
DANE OSOBY ZMARLEJ
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Przyczyna i okolicznosci smierci Ubezpieczonego ‘

Czy $mier¢ zostata spowodowana nieszczesliwym wypadkiem (NW)? D NIE D TAK - prosimy o podanie okolicznosci nieszczesliwego wypadku:

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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Imiona e

Ulica e

Nr domu @ Nr mieszkania @ Kod ’ I O ‘
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Tel.kontaktowy | || I 1 L 00 | oeese | L L L]
|

Miejscowos¢

E-mail

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 inna niz osoba wystepujaca z wnioskiem o wyplate $wiadczenia)

Nazwisko ’||||||||||||||||||||||||||||I‘
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SPOSOB WYPLATY

| przeksiegowanie na polise/wniosek nr’ [ e ‘

D przelew na rachunek bankowy

Nazwaw’raéciciela’||||||||||||||||||||||||||||I‘

N rachunku s

Nazwabanku | | | L L L L L]
AdresBanku [ I 1L L L ]
KodBICGWIFD | | | | | | I | Jowawta | I 0 L L L0 L]

INDYWIDUALNE KONTO EMERYTALNE (IKE)

D Wyplata transferowa srodkéw zgromadzonych na rachunku IKE do innej instytucji finansowej, z ktéra Oszczedzajacy zawart umowe
o prowadzenie IKE, lub do programu emerytalnego, do ktérego przystapit Oszczedzajacy.

Nazwa
Ww. instytudi O e e s Y Y (Y Y I (O N I

Warunkiem realizacji wyptaty transferowej jest dostarczenie do ING Zycie potwierdzenia zawarcia umowy IKE z inna
instytucja finansowa.
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D Wyplata Towarzystwo jest zobwiazane do poinformowania Urzedu Skarbowego o wyptacie z rachunku IKE.

Urzad Skarbowy wtasciwy dla Oszczedzajacego w sprawach
opodatkowania podatkiem dochodowym od oséb fizycznych

Adres Urzedu Skarbowego

Wyptata w gotowece: D jednorazowa
|| wyptata w ratach: || miesiecznych || kwartalnych || pétrocznych || rocznych

liczba rat: |I|

Wyptata nastapi w ciagu 14 dni od dnia ztozenia wniosku. Jesli chce Pan/Pani otrzymac wyptate w terminie pdzniejszym prosimy o wskazanie
terminu:

Data pdzniejszej wypftaty jednorazowej lub wyptaty pierwszejraty:| | | [ | | | |

W przypadku wypftaty w ratach prosimy wskaza¢ fundusze, do ktérych maja zostac¢ przeniesione jednostki uczestnictwa zgromadzone na
rachunku IKE:
Dla Indywidualnego ubezpieczenia emerytalnego (PULO, PUL1) i

Ubezpieczenia na zycie z funduszem kapitatowym (FIR1) Dla Ubezpieczenia na zycie "Sposéb na Przysztos¢" (TULO)
ING UFK Pieniezny Obligacji Suma ING UFK Pieniezny Obligacji Suma
% 100% % 100%

Informacje dotyczace polityki lokacyjnej oraz zarzadzania srodkami ww. funduszy kapitatowych znajduja sie w Wykazie ubezpieczeniowych
funduszy kapitatowych i regulaminie lokowania srodkow.

UBEZPIECZENIE ZAOPATRZENIA DZIECKA Z FUNDUSZEM KAPITALOWYM (TCP)
Wyptaty regularne, czestotliwos¢ wyptaty swiadczenia: D miesiecznie D kwartalnie D poétrocznie D rocznie

UBEZPIECZENIE NA ZYCIE ,W trosce o pewna przyszios¢” (REN)
Prosimy o podanie numeru i wiasciciela rachunku bankowego (na pierwszej stronie wniosku) na jaki ma zosta¢ przekazane swiadczenie.
Przejecie optacania sktadek do dnia zakoriczenia umowy ubezpieczenia i wyptata Swiadczenia po tym dniu

Wyptata swiadczenia przed dniem zakonczenia umowy ubezpieczenia - Wyptata $wiadczenia przed dniem zakonczenia umowy
ubezpieczenia spowoduje pomniejszenie kwoty $wiadczenia zgodnie z Ogélnymi warunkami ubezpieczenia.

Wymagane dokumenty: (dotaczy¢ oryginat lub kopie potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany
dokument lub osobe reprezentujaca ING Zycie)

D urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby wyste- D w przypadku gdy od zawarcia umowy nie minety 3 lata

pujacej z wnioskiem dokumentacja medyczna dotyczaca rozpoznania i leczenia choroby
bedacej przyczyna naturalnej smierci (jezeli osoba skfadajaca
D odpis skrécony aktu zgonu whniosek nie posiada takich dokumentéw — prosimy o podanie
informacji umozliwiajacych ich uzyskanie, tj. nazwy i adresu

D karta statystyczna do karty zgonu lub zaswiadczenie lekar- podmiotu ktory je posiada)

skie zawierajace doktadne dane osoby zmartej, date i przy- oraz:
czyne $mierci oraz pieczatke szpitala i lekarza wystawiajacego e  w przypadku, gdy z wnioskiem o wyptate Swiadczenia wystepuje

zaswiadczenie z podang przyczyna smierci inna osoba niz uprawniona do Swiadczenia wymagane jest
przedstawienie dokumentu petnomocnictwa do reprezentowania

D postanowienie z Prokuratury lub notatka urzedowa tej osoby;
z policji opisujaca okolicznosci NW (jezeli osoba skfadajaca e  rodzic/opiekun prawny skfadajacy wniosek o wyptate swiadczenia
whniosek nie posiada takich dokumentéw — prosimy o podanie w imieniu osoby matoletniej jest zobowiazany do wykazania
informacji umozliwiajacych ich uzyskanie, tj.nazwy i adresu swojego uprawnienia do wystepowania w imieniu tej osoby
podmiotu, ktéry je posiada) (rodzic: skrécony odpis aktu urodzenia dziecka; opiekun prawny:

zaswiadczenie sadu opiekunczego o ustanowieniu opiekunem).

PRZEDSTAWICIEL
(w przypadku wypetnienia wniosku w obecnosci

OSOBA WYSTEPUJACA Z WNIOSKIEM Przedstawiciela)
) ]|
Imie i nazwisko (czytelny podpis) Nr Przedstawiciela Nr Oddziatu Imie i nazwisko (czytelny podpis)
L
Nr telefonu
Podpis Podpis
Data Data

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitat zaktadowy - 41 000 000 zt, wptacony w catosci



