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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
Z TYTUEU POBYTU W SZPITALU
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1. UBEZPIECZAJACY

Nazwafirmy’||||||||||||||||||||||||||I|I‘
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4. WYPLATA SWIADCZENIA Z TYTULU:
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D pobytu Ubezpieczonego w szpitalu,

D pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem,

D pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawatu serca lub udaru,

D pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku komunikacyjnego,

D pobytu Ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku przy pracy

D pobytu Matzonka Ubezpieczonego w szpitalu,

D pobytu Matzonka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem,
[:] pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu,

D pobytu Dziecka Ubezpieczonego w szpitalu spowodowany nieszczesliwym wypadkiem.
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5. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA:

[:] przelew na konto osoby uprawnionej do otrzymania $wiadczenia:
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OSOBA UPRAWNIONA

UBEZPIECZAJACY DO ODBIORU SWIADCZENIA
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Data Piecze¢ Ubezpieczajacego Data
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ubezpieczony oznacza rowniez wspotubezpieczony

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; Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitat zaktadowy - 41 000 000 zt, wptacony w catosci 14
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