mﬁ CREDIT D¢ CREDIT AGRICOLE
AGRICOLE —_— UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Upowaznienie
do reprezentowania Ubezpieczonego w zwigzku z Umowa Grupowego Dodatkowego Ubezpieczenia
Hospitalizacji dla Klientow Credit Agricole Bank Polska S.A.

Nr ubezpieczenia:

Ubezpieczyciel: CALI Europe S.A. Oddziat w Polsce, ul. Teczowa 11 lok. 13, 53-601 Wroctaw, dalej
powotywany réwniez jako ,,CALI Europe”

Ubezpieczajacy: Credit Agricole Bank Polska S.A., pl. Orlat Lwowskich 1, 53-605 Wroctaw, dalej powotywany
rowniez jako ,,Bank” lub ,,Ubezpieczajacy”

Dane Ubezpieczonego:
Imie i nazwisko:
Seria i nr dokumentu tozsamosci:
Data urodzenia:

Adres korespondencyjny:

Poczta (kod, miejscowosc):

Data i miejsce wystawienia upowaznienia:

Upowaznienie

Ja, nizej podpisana/-y upowazniam , zamieszkatg /-ego w ,
posiadajaca /-ego numer pesel i legitymujaca/ -ego sie dowodem osobistym nr i
seria: jako mojego petnomocnika upowaznionego do reprezentowania mnie wobec

Ubezpieczyciela w postepowaniu dotyczacym czesciowej wyptaty $wiadczenia z tytutu dodatkowego
ubezpieczenia na wypadek hospitalizacji na mojg rzecz.

Ww. petnomocnik jest upowazniony w szczegdlnosci do sktadania w moim imieniu wnioskow o czesciowaq,
wyptate swiadczen z wyzej wymienionego ubezpieczenia na mojg rzecz, w tym do wskazywania numeru
rachunku bankowego do wyptaty.

Z chwilg ztozenia niniejszego o$wiadczenia odwotuje / nie odwotuje upowaznienie dla poprzednio ustanowionego
petnomocnika.

Podpis Ubezpieczonego

Zataczone dokumenty:

[] Kopia dokumentu tozsamosci Ubezpieczonego

CALI Europe Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu przy ul.Teczowej 11 lok. 13 wpisany do Rejestru
Przedsiebiorcéw, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu VI Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000282193



