
 
 

 

CALI Europe Spółka Akcyjna Oddział w Polsce z siedzibą we Wrocławiu przy ul.Tęczowej 11 lok. 13 wpisany do 
Rejestru Przedsiębiorców, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Wrocławia-Fabrycznej we Wrocławiu VI 

Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000282193  

 

Wniosek o częściową wypłatę świadczenia 

z Umowy Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia Hospitalizacji  

dla Klientów Credit Agricole Bank Polska S.A.  

Dane Ubezpieczonego: 

Imię (Imiona) __________________________________________________________________________ 

Nazwisko ______________________________________________________________________________ 

Kod pocztowy  _ _-_ _ _   Ulica  ______________________ 

Miejscowość ________________________ Poczta ______________________ 

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) _________________________________ 

Dane Osoby zgłaszającej (pełnomocnika) 

Imię (Imiona) _____________________________________________________________________________ 

Nazwisko / Nazwa ________________________________________________________________________ 

Kod pocztowy  _ _-_ _ _   Ulica  ______________________ 

Miejscowość ________________________ Poczta ______________________ 

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) _________________________________ 

Pesel___________________________________________________ 

REGON / NIP ________________________________________ 

Niniejszym wnoszę o Wypłatę częściową świadczenia z tytułu hospitalizacji Ubezpieczonego za okres od 

……………………… do …………………………  

Proszę o wypłatę kwoty świadczenia na rachunek bankowy o numerze: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

         Załączone dokumenty zgodnie z OWU: 

1) kopia dokumentu tożsamości, 
2) wystawione przez lekarza prowadzącego potwierdzenie pobytu w szpitalu zawierające imię, 

nazwisko, pesel pacjenta, identyfikację szpitala (nazwa, adres, pieczęć), powód pobytu w szpitalu, 
datę przyjęcia do szpitala, oświadczenie szpitala, że do dnia oznaczonego jako dzień wystawienia 
zaświadczenia ten pacjent przebywa w szpitalu,  

3) inne /proszę wymienić jakie/  
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
________________________ 

 

 

                                                                                                              

_________________________________ 

                                                                                    
Data i podpis Uprawnionego/Osoby zgłaszającej  

   


