Z CREDIT w CREDIT AGRICOLE
— AGRICOLE —_— UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Whniosek o wyplate $wiadczenia
z Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie
Klientow Credit Agricole Bank Polska S.A.

Dane Ubezpieczonego:

Imie (Imiona)

Nazwisko
Kod pocztowy - Ulica
Miejscowosc¢ Poczta

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)

Dane Uprawnionego/Osoby zglaszajacej

Imie (Imiona)

Nazwisko
Kod pocztowy _ - Ulica
Miejscowos¢ Poczta

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)
PESEL

Nazwa Banku i numer rachunku bankowego:

Zataczone dokumenty zgodnie z OWU:!

[] Kopia dokumentu tozsamosci,

[1 Dokumentacja medyczna dotyczaca przyczyn zgonu Ubezpieczonego,

] Dokumentacja medyczna potwierdzajaca ewentualne wczesniejsze schorzenia Ubezpieczonego, jego pobyty
w szpitalach itp.,

[J Inne:

Data i podpis Uprawnionego/Osoby zgtaszajacej Data i podpis osoby przyjmujacej

whniosek

! Dokumenty zatgczone do wniosku w formie kserokopii wymagajg po$wiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika CALI Europe S.A., Oddziat
w Polsce, pracownika Credit Agricole Bank Polska SA lub notarialnie

CALI Europe Spoétka Akcyjna Oddziat w Polsce z siedzibg we Wroctawiu przy ul.Teczowej 11 lok. 13 wpisany do
Rejestru Przedsiebiorcéw, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu VI
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Saqdowego pod numerem KRS 0000282193



