<l BNP PARIBAS
2 CARDIF WNIOSEK

o wyplate wartosci odstapienia

Instrukcja postepowania

Prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszg instrukcja.

1. Niniejszy wniosek nalezy wypeti¢ w przypadku checi dokonania wyptaty wartosci odstapienia z Ubezpieczenia z Funduszem Kapitatowym
Pocztylion Zycie, Ubezpieczenia Posagowego Pocztylion Zycie oraz Ubezpieczenia Inwestycyjnego Pocztylion Zycie.

2. Wniosek o wyptate warto$ci odstapienia réwnoznaczny jest z wypowiedzeniem umowy ubezpieczenia.

3. Wypetiony wniosek wraz w wymaganymi dokumentami nalezy przesta¢ na adres:

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A., ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majg jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt. Pozostajemy do Panstwa dyspozycji
w dni robocze od godziny 990 do 179 pod numerem telefonu: 801 801 111 lub 22 319 0000.

Dane Ubezpieczajacego

Numer polisy | | | | | | | | |

Imie i nazwisko / Nazwa instytucii

PESEL | | | | | | | | | | | | Seriainrdowoduosobistego| | | | | | | | | |

Seria i nr paszportu * | | | | | | | | | |

* dotyczy cudzoziemcow

Ulica Nr domu Nr lok.

Kod pocztowy | | | —l | | | Miejscowosé

Telefon

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ wyptacona warto$¢ odstapienia:

Zalaczniki i podpisy

Wymagane dokumenty:

|:| Kserokopia dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ Ubezpieczajacego

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a), iz zawarta przeze mnie umowa ubezpieczenia wygasnie. Znane mi sg konsekwencje wynikajace z rozwigzania
umowy ubezpieczenia.

Miejscowos¢ Data podpisania

Podpis Ubezpieczajacego

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A.
ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa, tel. 801 801 111 lub +48 22 319 0000, NIP 525-20-30-109
Spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS: 0000048866
Kapitat Akeyjny wynosi 37 692 310 zti jest w petni optacony.



