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1. UBEZPIECZAJACY
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3. UPOSAZONY/ OSOBA UPRAWNIONA DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA

Jezeli z wnioskiem o wyptate zwraca sie inna osoba niz Ubezpieczony lub Uposazony prosimy o dotaczenie dokumentéw potwierdzajacych
jej prawo do otrzymania swiadczenia w imieniu Ubezpieczonego lub Uposazonego:
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4. WYPLATA SWIADCZENIA Z TYTULU

| $mierci Ubezpieczonego* (umowa gtéwna),

D $mierci Ubezpieczonego* w wyniku nieszczesliwego wypadku,

D Smierci Ubezpieczonego* wskutek wypadku komunikacyjnego,

D Smierci Ubezpieczonego* wskutek wypadku przy pracy,

D Smierci Ubezpieczonego* spowodowanej zawatem serca lub udarem mézgu,

D trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem,

D trwatego inwalidztwa Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem (miesieczne swiadczenie),
D niezdolnosci Ubezpieczonego* do pracy

D niezdolnosci Ubezpieczonego* do pracy spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem,

D statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczesliwym wypadkiem,
D statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawatem serca lub udarem mézgu,
D $mierci Matzonka,

D Smierci Matzonka wskutek nieszczesliwego wypadku,

D $mierci Matzonka wskutek wypadku komunikacyjnego,

D uszczerbku na zdrowiu Matzonka wskutek nieszczesliwego wypadku,

D $mierci Rodzica lub smierci Rodzica Matzonka

D $mierci Rodzica lub smierci Rodzica Matzonka wskutek nieszczesliwego wypadku,

D narodzin Dziecka,

D $mierci Dziecka

D narodzin martwego Dziecka,

D osierocenia Dziecka,

D operacji Ubezpieczonego* spowodowanej nieszczesliwym wypadkiem,

D operacji Ubezpieczonego* spowodowanej choroba lub nieszczesliwym wypadkiem,
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5. SPOSOB WYPLATY SWIADCZENIA:

D przelew na konto osoby uprawnionej do otrzymania Swiadczenia:

Wiadciciel konta ’ O I B

Nr konta N

D przekaz pocztowy

Adresat i adres ’ [ Y A R N R

UBEZPIECZAJACY

Podpis

Data

* Ubezpieczony oznacza réowniez Wspotubezpieczonego.

Piecze¢ Ubezpieczajacego

OSOBA UPRAWNIONA
DO ODBIORU SWIADCZENIA

Podpis

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
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