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DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW | UPOWAZNIENIE

wypetnia Ubezpieczony

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA

W razie watpliwosci zwigzanych z wypetnieniem niniejszego formularza prosimy o kontakt z Biurem Obstugi Klienta Colonnade pod numerem
22 276 26 00.

1. Polisa numer

DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW

2. Ja nizej podpisany wskazuje nastepujgcych uposazonych/Beneficjentow:

Nazwisko, imie PESEL % udziat w kwocie $wiadczenia*

* Suma udziatéw musi by¢ réwna 100%.

miejscowos$c i data czytelny podpis Ubezpieczonego

UPOWAZNIENIE

3. Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzgcych leczenie oraz kazdg inng osobe fizyczng lub osobe prawng do dostarczenia
Colonnade wszystkich dokumentoéw i informacji, dotyczacych okolicznosci oraz nastepstw choroby, wypadku lub zdarzenia bedgcego przyczynag
zgtoszenia roszczenia.

miejscowosc i data czytelny podpis Ubezpieczonego

Wypetniony formularz prosimy odesta¢ w zalgczonej do dokumentoéw kopercie badz na adres Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce:
Biuro Obstugi Klienta Colonnade

ul. Prosta 67

00-838 Warszawa
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DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW | UPOWAZNIENIE

wypetnia drugi Ubezpieczony (partner/wspétmatzonek) — jesli dotyczy

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA

W razie watpliwosci zwigzanych z wypetnieniem niniejszego formularza prosimy o kontakt z Biurem Obstugi Klienta Colonnade pod numerem
22 276 26 00.

4. Polisa numer

DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW

5. Ja nizej podpisany wskazuje nastepujgcych uposazonych/Beneficjentow:

Nazwisko, imie PESEL % udziat w kwocie $wiadczenia*

* Suma udziatéw musi by¢ réwna 100%.

miejscowos$c i data czytelny podpis Ubezpieczonego

UPOWAZNIENIE

6. Niniejszym upowazniam szpital, przychodnie, lekarzy prowadzacych leczenie oraz kazdg inng osobe fizyczng lub osobe prawng do dostarczenia
Colonnade wszystkich dokumentoéw i informacji, dotyczacych okolicznosci oraz nastepstw choroby, wypadku lub zdarzenia bedgcego przyczyna
zgtoszenia roszczenia.

miejscowos$c i data czytelny podpis Ubezpieczonego

Wypetniony formularz prosimy odesta¢ w zalgczonej do dokumentoéw kopercie badz na adres Colonnade Insurance S.A. Oddziat w Polsce:
Biuro Obstugi Klienta Colonnade

ul. Prosta 67

00-838 Warszawa



