
Nr Umowy grupowego ubezpieczenia na życie 
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

   
Prosimy wypełnić drukowanymi literami. 

1. UBEZPIECZAJĄCY

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

	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

2. UBEZPIECZONY

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

PESEL 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

3. osoba uprawniona do otrzymania świadczenia

Jeżeli z wnioskiem o wypłatę świadczenia zwraca się inna osoba niż Ubezpieczony prosimy o dołączenie dokumentów potwierdzających jej prawo do otrzy-
mania świadczenia w imieniu Ubezpieczonego.

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Data urodzenia 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 PESEL 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Adres stałego zameldowania Ulica 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Nr domu 	 |	 |	 |	 Nr mieszkania 	 |	 |	 |	 Kod pocztowy 	 |	 |	 |	 |	

Miejscowość 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Państwo 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Nr telefonu 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 Adres e-mail 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

4. Wypłata świadczenia z tytułu1

Poważne zachorowania     Ubezpieczonego     Małżonka Ubezpieczonego

Grupa I Grupa II Grupa III Grupa IV

 niewydolność nerek  zawał serca  nowotwór złośliwy  utrata wzroku

 schyłkowa niewydolność  
     wątroby

 operacje pomostowania naczyń  
     wieńcowych by-pass

 anemia aplastyczna  utarta mowy

 przeszczep narządów  angioplastyka tętnic wieńcowych  niezłośliwy guz mózgu  utrata słuchu

 stwardnienie rozsiane  operacja zastawek serca  ciężkie oparzenia

 choroba Parkinsona  udar mózgu

 śpiączka  operacja aorty

 choroba Creutzfelda-Jakoba

 HIV

  Poważne zachorowania Dziecka Ubezpieczonego

 niewydolność nerek  bakteryjne zapalenie opon mózgowo- 
     rdzeniowych

 nowotwór złośliwy

 przeszczep narządów  zapalenie mózgu o ciężkim przebiegu  łagodny nowotwór mózgu

 cukrzyca wymagająca leczenia insuliną  pneumokoki  astma (dychawica oskrzelowa) o ciężkim  
     przebiegu

 sepsa

Data pierwszej konsultacji potwierdzającej ww. jednostkę chorobową.
Proszę o podanie nazwisk i miejsca pracy lekarzy, którzy wykonywali badania lub leczyli Panią/Pana związku z ww. zachorowaniem.

wniosek o wypłatę świadczenia ubezpieczeniowego  
z tytułu poważnego zachorowania 

1 Zaznaczyć odpowiednie pole.
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Imię i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza/szpitala/ZOZ-u
Okres leczenia oraz data przyjęcia  

i wypisu ze szpitala

Upoważniam ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A do zasięgania informacji medycznych dotyczących mojego fizycznego i psychicz-
nego stanu zdrowia u każdego lekarza i/lub w każdej placówce służby zdrowia gdzie byłam/byłem badana(y) lub leczona(y), oraz do prze-
twarzania pozyskanych w ten sposób danych w celu podjęcia decyzji o wypłacie świadczenia jak również w celach archiwalnych.

5. Sposób wypłaty świadczenia1

 przelew na konto osobiste Ubezpieczonego 	  przekaz pocztowy
Nazwa banku/adres 
pocztowy

Nr konta 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

6. Załączono dokumenty1

 karta informacyjna z leczenia szpitalnego

 karta leczenia ambulatoryjnego i wyniki badań

 opinia lekarza prowadzącego

 odpis badania potwierdzającego wystąpienie jednostki chorobowej będącej podstawą złożenia wniosku o wypłatę świadczenia

 kserokopia dokumentu potwierdzającego tożsamość Ubezpieczonego, poświadczona za zgodność z oryginałem

 inne 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

UBEZPIECZONY/OSOBA UPRAWNIONA 
DO ODBIORU ŚWIADCZENIA UBEZPIECZający

Imię i nazwisko (czytelny podpis) Imię i nazwisko (czytelny podpis)

Podpis Podpis

Data Data

Oświadczenie lekarza prowadzącego

1 Zaznaczyć odpowiednie pole.



1. Proszę podać czy rozpoznano jedną z wymienionych niżej jednostek chorobowych  
lub wykonano jeden z niżej wymienionych zabiegów1

Poważne zachorowania Ubezpieczonego/Małżonka Ubezpieczonego

Grupa I Grupa II Grupa III Grupa IV

 niewydolność nerek  zawał serca  nowotwór złośliwy  utrata wzroku

 schyłkowa niewydolność  
     wątroby

 operacje pomostowania naczyń  
     wieńcowych by-pass

 anemia aplastyczna  utarta mowy

 przeszczep narządów  angioplastyka tętnic wieńcowych  niezłośliwy guz mózgu  utrata słuchu

 stwardnienie rozsiane  operacja zastawek serca  ciężkie oparzenia

 choroba Parkinsona  udar mózgu

 śpiączka  operacja aorty

 choroba Creutzfelda-Jakoba

 HIV

Poważne zachorowania Dziecka Ubezpieczonego

 niewydolność nerek  bakteryjne zapalenie opon mózgowo- 
     rdzeniowych

 nowotwór złośliwy

 przeszczep narządów  zapalenie mózgu o ciężkim przebiegu  łagodny nowotwór mózgu

 cukrzyca wymagająca leczenia insuliną  pneumokoki  astma (dychawica oskrzelowa) o ciężkim  
     przebiegu

 sepsa

2. Proszę podać

datę wystąpienia pierwszych  
objawów choroby 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 datę ustalenia rozpoznania 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

datę wykonania badań  
potwierdzających rozpoznanie 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 datę wykonania zabiegu 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Czy w przeszłości stwierdzono podobne objawy lub rozpoznano podobną jednostkę chorobową?

3. Inne ważne okoliczności odnoszące się do ww. poważnego zachorowania niezwiązane z chorobą  
lub przyczyną powodującą chorobę

4. Czy zgodnie z Pana/Pani wiedzą Ubezpieczony był leczony w ciągu ostatnich 5 lat przez innego lekarza  
w szpitalu lub innym zakładzie opieki medycznej? Jeśli tak, proszę podać następujące informacje:

Imię i nazwisko lekarza 
lub nazwa placówki

Adres miejsca pracy lekarza/nazwa 
szpitala lub innego ZOZ-u Rodzaj choroby lub obrażenia Daty

Oświadczam, że zgodnie z moim przekonaniem i wiedzą powyższe stwierdzenia są prawdziwe i wyczerpujące.

LEKARZ

Imię i nazwisko (czytelny podpis)

Data Podpis i pieczęć

Adres lekarza Ulica 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

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

Miejscowość 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Nr telefonu 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

1 Zaznaczyć odpowiednie pole.



Wypełnia ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.

Nr polisy 
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

1. Decyzja dotycząca wypłaty świadczenia

Rodzaj poważnego 
zachorowania

Grupa poważnego  
zachorowania Suma Ubezpieczenia % sumy ubezpieczenia Kwota do wypłaty w PLN

2. Decyzja działu medycznego

decyzja medyczna wniosku o wypłatę świadczenia

ZATWIERDZIŁ:

Imię i nazwisko (czytelny podpis)

Data

3. Roszczenie o wypłatę świadczenia zakwalifikowane odmownie na podstawie

4. Osoba uprawniona do otrzymania świadczenia

Nazwisko 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Imiona 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

PESEL 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Łączna kwota do wypłaty (słownie)	     

OPRACOWAŁ: USTALONĄ WYSOKOŚĆ  
ŚWIADCZENIA ZATWIERDZIŁ

Imię i nazwisko (czytelny podpis) Imię i nazwisko (czytelny podpis)

Data Data
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