m CREDIT ¢ CREDIT AGRICOLE
AGRICOLE —_— UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Whniosek o czesciowa wyplate swiadczenia
z Umowy Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia Hospitalizacji
dla Klientéw Credit Agricole Bank Polska S.A.

Dane Ubezpieczonego:

Imie (Imiona)

Nazwisko
Kod pocztowy _ - Ulica
Miejscowos¢ Poczta

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

Dane Osoby zgtaszajacej (petnomocnika)

Imie (Imiona)

Nazwisko / Nazwa

Kod pocztowy - Ulica

Miejscowos¢ Poczta

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

Pesel

REGON / NIP

Niniejszym wnosze o Wyptate czesciowg $wiadczenia z tytutu hospitalizacji Ubezpieczonego za okres od
........................... o [o R

Zataczone dokumenty zgodnie z OWU:

1) kopia dokumentu tozsamosci,

2) wystawione przez lekarza prowadzacego potwierdzenie pobytu w szpitalu zawierajace imie,
nazwisko, pesel pacjenta, identyfikacje szpitala (nazwa, adres, piecze¢), powdd pobytu w szpitalu,
date przyjecia do szpitala, o$wiadczenie szpitala, ze do dnia oznaczonego jako dzien wystawienia
zaswiadczenia ten pacjent przebywa w szpitalu,

3) inne /prosze wymienic jakie/

Data i podpis Uprawnionego/Osoby zgtaszajacej

CALI Europe Spoétka 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 Saqdowego pod numerem KRS 0000282193



