&’ CREDIT m CREDITAGRIC_OLE
— AGRICOLE — UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Whniosek o wyptate swiadczenia )
z Umowy grupowego ubezpieczenia na zycie Klientéw ,,Z MYSLA O BLISKICH”
Credit Agricole Bank Polska S.A.

Dane Ubezpieczonego:

Imie (Imiona)

Nazwisko
Kod pocztowy _ - Ulica
Miejscowosc¢ Poczta

Data urodzenia (dd-mme-rrrr)

Dane Uprawnionego / osoby zgtaszajacej roszczenie

Imie (Imiona)

Nazwisko / Nazwa

Kod pocztowy - Ulica

Miejscowosé Poczta

Data urodzenia (dd-mm-rrrr)
REGON / NIP

Nazwa banku i numer rachunku do wyptaty swiadczenia:

Zatgczone dokumenty?, zgodnie z OWU:

kopia dokumentu tozsamosci Uprawnionego
odpis aktu zgonu lub kopia aktu zgonu
zaswiadczenie o przyczynie zgonu (karta statystyczna do karty zgonu),

raport policji (prokuratury),

O 0 0 0O O

inne dokumenty potwierdzajgce zajScie i okolicznosci Zdarzenia ubezpieczeniowego
(prosze wymienic jakie)

Data i podpis Uprawnionego / osoby zgtaszajgcej roszczenie Data i podpis osoby przyjmujacej
whniosek/pieczatka placowki

! Dokumenty wymagajg po$wiadczenia za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika CALI Europe Spétka Akcyjna Oddziat
w Polsce lub pracownika Credit Agricole Bank Polska S.A. lub notarialnie

ZMOB/PL/pl/OWU/06.12.2013



