UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢

................................................................................ TUZ TUW

kod pocztowy, miasto Departament Obsiugi Klienta
ul. Bokserska 66
................................................................................ 02 — 690 Warszawa

Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY .. e

NI FEJESTraCyjNY: et

Prosze o przestanie zaswiadczenia o przebiegu ubezpieczenia [1 OC [0 AC w TUZ TUW na:*

] ww. adres [ inny adres korespondencyjny: O e-mail

kod pocztowy, miasto

*zaznacz wtasciwg odpowiedz

data i wtasnoreczny podpis

Wybierz dogodnga droge przestania wniosku:
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy
e za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skrzynki e-mail ewidencja.ufg@tuz.pl
TUZ TUW

Zarzad

Piotr Zadrozny — Prezes Zarzadu

Radostaw Rozanski — Czlonek Zarzadu Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
Elzbieta Chojnowska - Czlonek Zarzadu ~ Numer KRS: 0000171062, Wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 167 941 000,00 zt (wptacony w catosci), NIP 525-22-71-511

02-690 Warszawa tel.: +48 22 534 56 00, fax: +48 22 534 56 15
ul. Bokserska 66 www.tuz.pl, e-mail: centrala@tuz.pl


mailto:ewidencja.ufg@tuz.pl

