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1. UBEZPIECZAJĄCY

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

2. Ubezpieczony/Współubezpieczony:

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

       PESEL       
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

 

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

3. Uposażony/ osoba uprawniona do otrzymania świadczenia 

Jeżeli z wnioskiem o wypłatę zwraca się inna osoba niż Ubezpieczony lub Uposażony prosimy o dołączenie dokumentów potwierdzających 
jej prawo do otrzymania świadczenia w imieniu Ubezpieczonego lub Uposażonego:

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

       PESEL       
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

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

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

4. WYPŁATA ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU

 śmierci Ubezpieczonego* (umowa główna),

 śmierci Ubezpieczonego* w wyniku nieszczęśliwego wypadku,	

 śmierci Ubezpieczonego* wskutek wypadku komunikacyjnego,                                          

 śmierci Ubezpieczonego* wskutek wypadku przy pracy,

 śmierci Ubezpieczonego* spowodowanej zawałem serca lub udarem mózgu,

 trwałego inwalidztwa Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem,

 trwałego inwalidztwa Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem (miesięczne świadczenie),	

 niezdolności Ubezpieczonego* do pracy

 niezdolności Ubezpieczonego* do pracy spowodowanej nieszczęśliwym wypadkiem,

 stałego lub długotrwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego* spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem,		

 stałego lub długotrwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu,	

 śmierci Małżonka,

 śmierci Małżonka wskutek nieszczęśliwego wypadku,

 śmierci Małżonka wskutek wypadku komunikacyjnego,

 uszczerbku na zdrowiu Małżonka wskutek nieszczęśliwego wypadku, 

 śmierci Rodzica lub śmierci Rodzica Małżonka

 śmierci Rodzica lub śmierci Rodzica Małżonka wskutek nieszczęśliwego wypadku,

 narodzin Dziecka, 

 śmierci Dziecka

 narodzin martwego Dziecka,

 osierocenia Dziecka,

 operacji Ubezpieczonego* spowodowanej nieszczęśliwym wypadkiem,

 operacji Ubezpieczonego* spowodowanej chorobą lub nieszczęśliwym wypadkiem,

Data zdarzenia:  
	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	

Wniosek o wypłatę świadczenia ubezpieczeniowego 

*Q005*

Nr polisy 	 |	 |	 |	 |	 |	 |	 |	



2/2

5. Sposób wypłaty świadczenia:

 przelew na konto osoby uprawnionej do otrzymania świadczenia:

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

 przekaz pocztowy 

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

* Ubezpieczony oznacza również Współubezpieczonego.

UBEZPIECZAJĄCY
OSOBA UPRAWNIONA

DO ODBIORU ŚWIADCZENIA 

Podpis Podpis

Data Pieczęć Ubezpieczającego Data

ING Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11
Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy; XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitał zakładowy - 41 000 000 zł, wpłacony w całości


