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Whniosek o wyplate swiadczenia
z Umowy grupowego dodatkowego Ubezpieczenia Hospitalizacji
/ Umowy grupowego dodatkowego Ubezpieczenia Powaznego Zachorowania
Klientow Credit Agricole Bank Polska S.A.
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Dane Uprawnionego/Osoby zgtaszajacej
—_— Ulica
Poczta

Miejscowos¢

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

PESEL

Nazwa Banku i numer rachunku bankowego:

Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego:
[] Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu

[] Powazne zachorowanie Ubezpieczonego

Zataczone dokumenty zgodnie z OWU:!

[] Kopia dokumentu tozsamosci,

[1 Dokumentacja medyczna potwierdzajaca pobyt Ubezpieczonego w szpitalu,

[1 Dokumentacja medyczna potwierdzajaca wystapienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania,

[ Inne:

Data i podpis Uprawnionego/Osoby zgtaszajacej

whniosek

Data i podpis osoby przyjmujacej

! Dokumenty zatgczone do wniosku w formie kserokopii wymagajg po$wiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika CALI Europe S.A., Oddziat

w Polsce, pracownika Credit Agricole Bank Polska SA lub notarialnie

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



