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WNIOSEK O WYPLATE SWIADCZENIA UBEZPIECZENIOWEGO
Z TYTUEU POWAZNEGO ZACHOROWANIA

NrUmowygrupowegoubezpieczenianaiycie’ L0 ‘

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami.

1. UBEZPIECZAJACY

Nazwafirmy’|||||||||||||||||||||||||||||‘

2. UBEZPIECZONY

Nazwisko T
imiona s
PESEL N

3. OSOBA UPRAWNIONA DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

Jezeli z wnioskiem o wyptate Swiadczenia zwraca sie inna osoba niz Ubezpieczony prosimy o dotaczenie dokumentéw potwierdzajacych jej prawo do otrzy-
mania $wiadczenia w imieniu Ubezpieczonego.
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Miejscowosc

Nr telefonu

4. WYPLATA SWIADCZENIA Z TYTULU!

Powazne zachorowania D Ubezpieczonego D Malzonka Ubezpieczonego

Grupa | Grupa ll Grupa lll Grupa IV
D niewydolnos¢ nerek D zawat serca D nowotwor ztosliwy D utrata wzroku
[:] schytkowa niewydolnos¢ [:] operacje pomostowania naczyn [:] anemia aplastyczna D utarta mowy

watroby wiencowych by-pass

D przeszczep narzadéow D angioplastyka tetnic wiencowych D nieztosliwy guz mézgu D utrata stuchu
D stwardnienie rozsiane D operacja zastawek serca D ciezkie oparzenia
D choroba Parkinsona D udar moézgu
D Spiaczka D operacja aorty
D choroba Creutzfelda-Jakoba
_IHv

D Powazne zachorowania Dziecka Ubezpieczonego

D niewydolnos¢ nerek D bakteryjne zapalenie opon mézgowo- D nowotwor ztosliwy
rdzeniowych
D przeszczep narzadow D zapalenie mdzgu o ciezkim przebiegu D tagodny nowotwor mézgu

D cukrzyca wymagajaca leczenia insuling D pneumokoki D S?;emt?iégz(:hawm oskrzelowa) o ciezkim

| sepsa

Data pierwszej konsultacji potwierdzajacej ww. jednostke chorobowa.
Prosze o podanie nazwisk i miejsca pracy lekarzy, ktérzy wykonywali badania lub leczyli Pania/Pana zwiazku z ww. zachorowaniem.

1 Zaznaczy¢ odpowiednie pole.
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Okres leczenia oraz data przyjecia

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza/szpitala/Z0Z-u . . .
i wypisu ze szpitala

Upowazniam ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego fizycznego i psychicz-
nego stanu zdrowia u kazdego lekarza i/lub w kazdej placéwce stuzby zdrowia gdzie bytam/bytem badanal(y) lub leczona(y), oraz do prze-
twarzania pozyskanych w ten sposéb danych w celu podjecia decyzji o wyptacie Swiadczenia jak rowniez w celach archiwalnych.

5. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA!

D przelew na konto osobiste Ubezpieczonego D przekaz pocztowy

Nazwa banku/adres ’
pocztowy

Nr konta ’|I|||I|||I|||I|||I|||I|||

6. ZALACZONO DOKUMENTY1

D karta informacyjna z leczenia szpitalnego

D karta leczenia ambulatoryjnego i wyniki badan

D opinia lekarza prowadzacego

D odpis badania potwierdzajacego wystapienie jednostki chorobowej bedacej podstawa ztozenia wniosku o wyptate Swiadczenia
D kserokopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ Ubezpieczonego, poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem

_Jinne ’||||||||||||||||||||||||||||I‘

UBEZPIECZONY/OSOBA UPRAWNIONA

DO ODBIORU SWIADCZENIA UBEZPIECZAJACY

Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny podpis)
Podpis Podpis
Data Data

Oswiadczenie lekarza prowadzacego

1 Zaznaczy¢ odpowiednie pole.



1. PROSZE PODAC CZY ROZPOZNANO JEDNA Z WYMIENIONYCH NIZEJ JEDNOSTEK CHOROBOWYCH
LUB WYKONANO JEDEN Z NIZEJ WYMIENIONYCH ZABIEGOW!

Powazne zachorowania Ubezpieczonego/Matzonka Ubezpieczonego

Grupa | Grupa ll Grupa lll Grupa IV
D niewydolno$¢ nerek D zawat serca D nowotwor ztosliwy D utrata wzroku
D schytkowa niewydolnos¢ D operacje pomostowania naczyn D anemia aplastyczna D utarta mowy

watroby wiencowych by-pass

D przeszczep narzadow D angioplastyka tetnic wiencowych D nieztosliwy guz mézgu D utrata stuchu
E] stwardnienie rozsiane D operacja zastawek serca D ciezkie oparzenia
D choroba Parkinsona D udar moézgu
D Spiaczka D operacja aorty
[:] choroba Creutzfelda-Jakoba
_HIv

Powazne zachorowania Dziecka Ubezpieczonego

D niewydolnos¢ nerek D bakteryjne zapalenie opon mdzgowo- D nowotwor ztosliwy
rdzeniowych
D przeszczep narzadow [:] zapalenie mdzgu o ciezkim przebiegu [:] tagodny nowotwoér mézgu

[:] astma (dychawica oskrzelowa) o ciezkim

D cukrzyca wymagajaca leczenia insuling D pneumokoki przebiegu

| sepsa

2. PROSZE PODAC
date wystapienia pierwszych ’
objawow choroby

date wykonania badan ’
potwierdzajacych rozpoznanie

[ e ‘ date ustalenia rozpoznania ’ [ ‘

[ T (R I ‘ date wykonania zabiegu ’ Y O T I ‘

Czy w przesztosci stwierdzono podobne objawy lub rozpoznano podobna jednostke chorobowa?

|

|

3. INNE WAZNE OKOLICZNOSCI ODNOSZACE SIE DO WW. POWAZNEGO ZACHOROWANIA NIEZWIAZANE Z CHOROBA
LUB PRZYCZYNA POWODUJACA CHOROBE

|

|

4. CZY ZGODNIE Z PANA/PANI WIEDZA UBEZPIECZONY BYL LECZONY W CIAGU OSTATNICH 5 LAT PRZEZ INNEGO LEKARZA
W SZPITALU LUB INNYM ZAKEADZIE OPIEKI MEDYCZNEJ? JESLI TAK, PROSZE PODAC NASTEPUJACE INFORMACIJE:

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza/nazwa

lub nazwa placéwki szpitala lub innego ZOZ-u Rodzaj choroby Iub obrazenia Daty

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

LEKARZ

Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Data Podpis i piecze¢
Adres lekarza Ulica ’ e e e e e e e e e B ‘
Nr domu @ Nr mieszkania @ Kod ’ I T
Miejscowos¢ ’ e e e e e e A e ‘
Nr telefonu e

1 Zaznaczy¢ odpowiednie pole.



Wypetnia ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

Nrpolisy| | [ [ [ [ [ |
1. DECYZJA DOTYCZACA WYPLATY SWIADCZENIA
Rogaz?g]g%v\)/\;aazrﬂggo Grggghgfmjr?ggo Suma Ubezpieczenia % sumy ubezpieczenia | Kwota do wyptaty w PLN

2. DECYZJA DZIALtU MEDYCZNEGO

decyzja medyczna wniosku o wyptate $wiadczenia

| |
| |
| |

ZATWIERDZIL:

Imie i nazwisko (czytelny podpis)

Data

3. ROSZCZENIE O WYPLATE SWIADCZENIA ZAKWALIFIKOWANE ODMOWNIE NA PODSTAWIE

4. OSOBA UPRAWNIONA DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

Nazwisko T
Imiona T
PESEL N

taczna kwota do wyptaty (stownie) ‘

. USTALONA WYSOKOSC
OPRACOWALE: $WIADCZENIA ZATWIERDZIE
Imie i nazwisko (czytelny podpis) Imie i nazwisko (czytelny 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



