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Departament Obstugi Klienta
ul. Domaniewska 41

nr telefonu, adres e-mail 02 - 672 Warszawa

CESJA PRAW Z UMOWY UBEZPIECZENIA

Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY: .ot

Informuje o przelewie prawa do ewentualnego odszkodowania na rzecz cesjonariusza:

data i wtasnoreczny podpis

Przestanie dokumentéw:
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy
e  za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skrzynki e-mail DEP.korekty@tuz.pl
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