WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA
POBYT W SZPITALU LUB OPERACIA

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami. Nrpolisy’ Y Y (R O R B ‘

Zdarzenie ubezpieczeniowe:
__| POBYT W SZPITALU | oPERACIA

1. OSOBA UPRAWNIONA DO SWIADCZENIA'

Nazwisko T
Imiona e
PESEL ] e Nrtelefonu | | [ [ [ [ 1 | [ [ | \

2. DANE DOTYCZACE 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

Nazwisko ’
Imiona ’ e e (O B I ‘
Ulica ’

Nr domu @ Nr mieszkania @ Kod ’ I I ‘

Miejscowos’c"|||||||||||||||||||||||||||||‘

PESEL

3. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA

|_| przeksiegowanie na polise/wniosek nr| || [ | | | | ‘
D przelew na rachunek bankowy:

Nazwa wiasciciela | ||| 1 1 1 0 L L L L
Nezwabanku | | | 1 L L L L L]
N rachunku s

4. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO
Prosimy podac¢ powéd pobytu w szpitalu:

[:] Wypadek [:] Choroba:

D pobyt nagty
[:] pobyt planowy

W przypadku pobytu planowego prosze podac¢ dane lekarza kierujacego:

Imieinazwisko’|||||||||||||||||||||||||||||‘
lekarza lub nazwa’

placowki

Adres miejsca pracy lekarza — szpital lub przychodnia

Ulica L ] Nroudynka | ]

Miejscowosc Lt | ked| o110

1 Ubezpieczony, Wspdtmatzonek lub Dziecko w przypadku Umowy dodatkowej Pakiet rodzinny Lwa (FMR1) oraz umowy Terminowego ubezpieczenia na zycie ING Smart (FMI1)
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Prosimy podac (w przypadku choroby):
e date wystapienia pierwszych objawéw choroby

e date wykonania badan potwierdzajacych rozpoznanie

e doktadna date ustalenia rozpoznania

e czy w przesztosci stwierdzono podobne objawy lub rozpoznano jednostke chorobowa, ktére moga mie¢ zwiazek z obecna jednostka

chorobowa

Czy w ciagu ostatnich 5 lat byl/byla Pan/Pani leczony/leczona przez innego lekarza w szpitalu lub innym zaktadzie opieki

medycznej? Jesli tak, to prosimy podac nastepujace informacje:

Adres miejsca pracy lekarza

Imi¢ i nazwisko lekarza /adres szpitala lub ZOZ-u

Rodzaj choroby
lub obrazenia

Daty

Prosimy podac:
e date nieszczesliwego wypadku

e date przyjecia do szpitala
e date wypisu ze szpitala
e date operacji

PROSIMY ODPOWIEDZIEC NA PYTANIA

e (Czy przebywat(a) Pan/Pani na oddziale intensywnej terapii?

] Ak

I NIE

Jedli tak, prosze podac termin przebywania na ww. oddziale:  od ‘

T o

e (Czy byka) Pan/Pani czasowo nieobecny(a) w szpitalu za zgoda Lekarza?

] Ak

I NIE

Jesli tak, prosze podac¢ okres nieobecnosci: od ‘

L L1 1| ] do

5. WYMAGANE DOKUMENTY?

D urzedowy dokument potwierdzajacy tozsamos¢ osoby wystepujacej z wnioskiem

D karta informacyjna leczenia szpitalnego
D historia choroby
D zgoda lekarza na czasowe opuszczenie szpitala

D notatka urzedowa z Policji opisujaca okolicznosci nieszczesliwego wypadku lub w przypadku, gdy nie byta wzywana policja o$wiad-
czenie opisujace okolicznosci nieszczesliwego wypadku (jezeli osoba uprawniona do $wiadczenia nie posiada notatki urzedowej
z Policji — prosimy podac informacje umozliwiajace jego uzyskanie, tj. nazwe i adres instytucji, ktéra je posiada)

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 skrocony odpis aktu urodzenia dziecka oraz
oswiadczenie o wykonywaniu petnej wtadzy rodzicielskiej wobec matoletniego; opiekun prawny: zaswiadczenie sadu opiekun-
czego o ustanowieniu opiekunem oraz postanowienie sadu opiekuriczego o zgodzie na dokonywanie czynnosci przekraczajacych

zwykty zarzad przez opiekuna prawnego majatkiem matoletniego).

Inne dokumenty dotaczone do wniosku:

2 dotaczyc¢ oryginat lub kopie potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza, organ wydajacy dany dokument lub osobe reprezentujaca Ubezpieczyciela



Upowazniam (dotyczy osoby uprawnionej do $wiadczenia).3

a) lekarzy, placowki 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 ktorych zasiegatem
porad lub przez ktérych bytem badany albo leczony (powyzsze upowaznienie dotyczy réwniez wszelkich placéwek medycznych,
tj. przychodni, szpitali itp.).

Oswiadczenie osoby uprawnionej do swiadczenia# o okolicznosciach nieszczesliwego wypadku:

Oswiadczam, iz w chwili wypadku, ktory miat miejsce LT | nie bytem(am) pod wptywem alkoholu, narko-
tykéw, substancji toksycznych ani innych srodkéw odurzajacych.

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

Imie i nazwisko
0soby maloletniej e e e e e O O T T T e R

RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis

Data

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

OSOBA UPRAWNIONA PRZEDSTAWICIEL
DO SWIADCZENIA OSOBA SKEADAJACA WNIOSEK UBEZPIECZENIOWO-FINANSOWY
Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis)
I
Nr Przedstawiciela Nr Oddziatu
ol L 1 L]
Podpis Podpis Nr telefonu
Data Data
Podpis
Data

3w przypadku Dziecka, ktére nie ukonczyto 18 r. z. oswiadczenie w jego imieniu sktada rodzic lub opiekun prawny
w przypadku osoby matoletniej, ktéra nie ukonczyta 13 r. z. oswiadczenie sktada rodzic lub opiekun prawny



MIEJSCE NA DODATKOWE INFORMACJE

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A; ul. Ludna 2, 00-406 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



