Z CREDIT AGRICOLE &’ CREDIT

S UBEZPIECZENIA NA ZYCIE AGRICOLE

Wystapienie z ubezpieczenia w trakcie
trwania ochrony ubezpieczeniowej

Nr certyfikatu:

Imie i nazwisko Ubezpieczonego

PESEL:

OSWIADCZENIE Klienta/Ubezpieczonego:

Oswiadczam, ze z dniem wystepuje z grupowego ubezpieczenia na zycie i dozycie Klientow
data o$wiadczenia

Credit Agricole Bank Polska S.A. (EUROpejski ZYSK).
Przyjmuje do wiadomosci, iz ochrona ubezpieczeniowa wtasciwa z tytutu ubezpieczenia na zycie konczy sie z dniem

ztozenia przeze mnie niniejszego oswiadczenia oraz ze z dniem wystgpienia z ubezpieczenia wygasajg wszelkie
roszczenia o wyptate Swiadczenia z tytutu dozycia przez Ubezpieczonego do kohca okresu ubezpieczenia lub zgo-
nu Ubezpieczonego.

Prosze o wyptate Wartosci wykupu pomniejszonej o optate likwidacyjng (zgodnie z Warunkami Finansowymi) na
méj rachunek bankowy:

a) z ktérego zostata optacona,

b) o numerze

numer rachunku bankowego

w terminie 30 dni od dnia ztozenia o$wiadczenia, z zastrzezeniem odmiennych postanowiernn Umowy ubezpieczenia.

Zatgczam ksero dokumentu tozsamosci (potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem notarialnie lub przez pracownika
Credit Agricole Bank Polska S.A. lub przez pracownika Ubezpieczajgcego).

Data i podpis Ubezpieczonego Stempel dzienny



