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1. UBEZPIECZAJĄCY

Nazwa firmy 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

2. UBEZPIECZONY/WSPÓŁUBEZPIECZONY

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	   
Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

       PESEL       
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

 

Tel. kontaktowy  0  |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 E-mail

3. Osoba uprawniona do otrzymania świadczenia

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	   
Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

       PESEL       
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Ulica 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Nr domu 	 |	 |	 |	 Nr mieszkania 	 |	 |	 |	 Kod 	 |	 |	 |	 |	  Miejscowość  
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

4. Wypłata świadczenia z tytułu:

 pobytu Ubezpieczonego w szpitalu,

 pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem,

 pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawału serca lub udaru,

 pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku komunikacyjnego,

 pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku przy pracy

 pobytu Małżonka Ubezpieczonego w szpitalu,

 pobytu Małżonka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem,  

 pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu,

 pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem.

okres pobytu od:  
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

 do 
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

5. Sposób wypłaty świadczenia:

 przelew na konto osoby uprawnionej do otrzymania świadczenia:

Właściciel konta 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	   
Nr konta 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	   

 przekaz pocztowy 

Adresat i adres 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	   

* ubezpieczony oznacza również współubezpieczony

Wniosek o wypłatę świadczenia ubezpieczeniowego 
z tytułu pobytu w szpitalU

*Q005*

Nr polisy 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

UBEZPIECZAJĄCY
OSOBA UPRAWNIONA

DO ODBIORU ŚWIADCZENIA 

Podpis Podpis
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