2 CREDIT AGRICOLE m CREDIT
UBEZPIECZENIA NA ZYCIE AGRICOLE

Rezygnacja z ubezpieczenia przed rozpoczeciem
ochrony ubezpieczeniowej

Nr certyfikatu:

Imie i nazwisko Klienta/Ubezpieczonego:

PESEL:

OSWIADCZENIE Klienta/Ubezpieczonego:

Oswiadczam, ze z dniem rezygnuje z przystapienia do Grupowego Ubezpieczenia ha
data o$wiadczenia

Zycie z Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym Klientéw Credit Agricole Bank Polska S.A. (INDEKSY
SWIATA).

Przyjmuje do wiadomosci, iz nie zostane objety ochrong ubezpieczeniowg z tytutu Ubezpieczenia na Zycie.

Jezeli skladka zostata optacona przed dniem rezygnacji z ubezpieczenia, zostanie zwrécona w wartosci
nominalnej na rachunek bankowy:
a) z ktérego zostata optacona albo,

b) o numerze

numer rachunku bankowego

w terminie 14 dni od daty otrzymania przez Ubezpieczyciela oswiadczenia o rezygnac;ji.

Zobowigzanie zwrotu sktadki uwaza sie za wykonane, jezeli Ubezpieczyciel wptacit kwote sktadki na

rachunek bankowy Ubezpieczonego.

Zatgczam ksero dowodu osobistego (potwierdzone za zgodnosé z oryginatem notarialnie lub przez
pracownika Credit Agricole Bank Polska S.A.).

Data i podpis Klienta Stempel dzienny



