Jag vill betala med Coop MedMera-kort

Du maste ha ett giltigt Coop MedMera-kort, eller ha ansékt om ett, fér att kunna anséka om dessa betaltjénster.

1. Ansokan avser

1. Andring av befintlig kredit fér:
D Coop MedMera Konto med kredit
|:| Coop MedMera Faktura

D Coop MedMera Visa

2. Kontohavare

Fornamn (tilltalsnamn) och Efternamn Personnummer (ddmmdd-nnnn)
Bostadsadress (Obs! Uppge den adress déar du ar mantalsskriven) E-postadress*
Postnummer och Ort Telefonnummer dagtid (inkl riktnummer) Mobilnummer*

3. Fylls i om du ans6ker om Coop MedMera Visa, Coop MedMera Konto med kredit eller Coop MedMera Faktura

Onskad kreditgréns |:| 5000 kr D 10 000 kr |:| 20 000 kr |:| 50 000 kr |:| Annat belopp

(Max 50 000 kr for Coop MedMera Konto med kredit och Coop MedMera Faktura, max 100 000 kr fér Coop MedMera Visa)

Arsinkomstforeskatt____ Anstallningsférhallande D Fast anstélld sedan (gr, man) — D Egen rorelse (ar, man)

Vikariat/projektanstélining t o m (&r, man) D Pensiongr — |:| Annat

4. Foljande person ska ha extrakort med betalfunktion och samla poing med mig

Jag dr medveten om att personer med extrakort far tillgang till samma kontoinformation som jag har.
Aldersgrans for Coop MedMera Visa &r 18 &r. For Coop MedMera Konto och Coop MedMera Faktura 15 &r. Se kontovillkoren p& www.coopmedmera.se betraffande betalningsansvar.

Fornamn (tilltalsnamn) och Efternamn Personnummer (&dmmdd-nnnn)
5. Bistand Pa Kopet
D Ja, jag vill vara med och skanka 6ren via Bistdnd P& Kopet nar jag betalar med mitt kort! WEBB_CREDITO0850

6. Underskrift

Héarmed forsékras att lamnade uppgifter ar riktiga och fullstandiga. Jag &r medveten om att

en kreditprévning kommer att ske och att en kreditupplysning kommer att inhamtas samt att
arbetsgivare kan komma att kontaktas for kontroll av [amnade uppgifter (galler for dig som
ansokt om betaltjanst med kredit). MedMera Bank AB forbehéller sig ratten att bevilja ett lagre
belopp an det som sokts eller att avsla ansékan. Nar MedMera Bank AB godkéant min ansékan
och jag for forsta gdngen darefter anvander mitt kort accepterar jag genom anvandandet av
kortet de villkor som géller for kort och konto.

MedMeras noteringar

Ort och Datum Namnteckning kontohavare

Villkoren bifogas i sin helhet nar du erhéller ditt kort eller i samband med att du far ditt bekréaftelsebrev. For fullstandiga villkor gé in pd www.coop.se *Om du vill ha erbjudanden fran oss och vara partners.

Skicka din ansokan till:
Coop MedMera
Svarspost

Kundnummer 20546741

831 20 Ostersund



