* Colonnade Insurance Société Anonyme
Oddziat w Polsce

< ;O LO N NAD E ul. Prosta 67 © +48 22276 26 00 X bok@colonnade.pl

00-838 Warszawa, Polska ™ +48 22 528 52 52 L1 www.colonnade.pl
A FAIRFAX COMPANY

DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW

wypetnia Ubezpieczajgcy — osoba, ktéra zawarta umowe ubezpieczenia

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 01234000000056

UPOWAZNIENIE

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

Warszawa, 01.07.2022 r. Jan Kowalski

miejscowosé i data czytelny podpis Ubezpieczajacego

DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW

3. Ja nizej podpisany, (imie i nazwisko) wskazuje nastepujaca/-ce osobe/-y uposazona/-e:

Nazwisko, imig PESEL % udziat w kwocie uposazenia*
Janina Kowalska 12345678912 40%
Janusz Kowalski 32145678913 30%
Leszek Kowalski 78913412312 30%

*Suma procentowych udziatéw musi
by¢ rowna 100%

Jan Kowalski

miejscowos¢ i data czytelny podpis Ubezpieczajacego

Wypetniony obustronnie formularz prosimy odesta¢ w zatagczonej do dokumentéw 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

wypetnia wspotmatzonek/partner osoby, ktéra zawarta umowe ubezpieczenia

INSTRUKCJA POSTEPOWANIA

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

01234000000056

4. Polisa numer

UPOWAZNIENIE

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

Warszawa, 01.07.2022 r. Janina Kowalska

miejscowosé i data czytelny podpis Ubezpieczonego

DYSPOZYCJA MIANOWANIA BENEFICJENTOW

6. Ja nizej podpisany, (imie i nazwisko) wskazuje nastepujaca/-ce osobe/-y uposazona/-e:

Nazwisko, imig PESEL % udziat w kwocie uposazenia®
Jan Kowalski 69030356456 70%
_________ Janusz Kowalski 76013287654 1%
Lech Kowalski 81022177665 15%

*Suma procentowych udziatéw musi
by¢ rowna 100%

Warszawa, 01.07.2022 r. Janina Kowalska

miejscowos¢ i data czytelny podpis Ubezpieczonego

Wypetniony obustronnie formularz prosimy odesta¢ w zatagczonej do dokumentéw kopercie badz na adres Colonnade Insurance S.A. Oddziat
w Polsce:

Biuro Obstugi Klienta Colonnade

ul. Prosta 67

00-838 Warszawa





