
 

CALI Europe S.A. Oddział w Polsce z siedzibą we Wrocławiu, ul. Tęczowa 11, lok. 13, 53-601 Wrocław 

CALI Europe Société Anony me (Spółka Akcy jna) z siedzibą w Luksemburgu, wpisana do rejestru handlowy ch spółek w Luksemburgu pod numerem 

B 75007, o kapitale zakładowy m wy noszący m 100 311 135,72 Euro, Oddział w Polsce wpisany  do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru 

Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy  dla Wrocławia-Fabry cznej we Wrocławiu, VI Wy dział Gospodarczy  Krajowego Rejestru Sądowego 

pod numerem KRS 0000282193, NIP 107-00-07-692, Regon 140999430. 

 

 

                              

 

Potwierdzenie odstąpienia od Umowy ubezpieczenia <Nazwa Produktu> 

 

Oddział: < numer>  
Doradca: <numer PROFILE>  
Data odstąpienia : <DD-MM-RRRR> 

  

 

NR POLISY  

Data zawarcia umowy 

ubezpieczenia: 

 

 
 
DANE UBEZPIECZAJĄCEGO:  

Imię i nazw isko:  

Seria i nr dokumentu 
tożsamości: 

 

Typ dowodu tożsamości  

PESEL:   

Niniejszym ośw iadczam, iż z dniem <data odstąpienia> odstępuję od Umow y ubezpieczenia zawartej pomiędzy mną, a Credit 

Agricole Life Insurance  Europe S.A. Oddział w Polsce na podstaw ie OWU <nazwa i kod OWU>.  

Przyjmuję do w iadomości, iż ochrona ubezpieczeniowa tymczasowa i w łaściwa z tytułu Ubezpieczenia na Życie i Dożycie  

z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitałowym „TOP 100 Dyw idenda II” kończy się z dniem złożenia przeze mnie niniejszego 

wniosku oraz, że z dniem odstąpienia od Umowy ubezpieczenia wygasają wszelkie roszczenia o wypłatę świadczenia z tytułu 

dożycia przez Ubezpieczonego do końca okresu ubezpieczenia lub zgonu Ubezpieczonego.   

Proszę o przekazanie składki w yliczonej zgodnie z OWU w raz z Warunkami Finansowymi - Regulaminem UFK  

”TOP 100 Dyw idenda II”, na poniższy rachunek bankowy:   

 
Nazwa Banku <nazwa banku> 

Numer rachunku < nr NRB> 

Dane w łaściciela rachunku bankowego:         
Imię i nazwisko <Imię i nazwisko> 

Jeśli przed datą odstąpienia od umowy Ubezpieczenia, Ubezpieczający nie zapłacił składki to wskutek odstąpienia zostaje 

anulow ane zobow iązanie do jej zapłaty. 

  

Podpis Ubezpieczającego 

 

Potw ierdzam przyjęcie odstąpienia od Umow y ubezpieczenia. 

  
Data, podpis i pieczęć Przedstaw iciela Ubezpieczyciela 

 

UWAGA W AŻNE INFORMACJE DOTYCZ ĄCE UBEZPIECZENIA 
 

W celu uzyskania inf ormacji dotyczący ch ubezpieczeń Credit Agricole Lif e Insurance Europe S.A. Oddział w Polsce, prosimy  o kontakt 

bezpośrednio z Oddziałem Credit Agricole Bank Polska S.A.  


