TUZ

UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢

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

kod pocztowy, miasto Departa ment Obslugl Klienta
ul. Domaniewska 41
................................................................................ 02 — 672 Warszawa

PESEL
WNIOSEK O ZWROT SKtADKI UBEZPIECZENIOWE)
Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY: .ot
(D] - RO nastgpito przeniesienie wtasnosci ubezpieczonego mienia. Wnosze o zwrot skfadki za

okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowej: *

I numer rachunku bankowego:

wtasciciel rachunku

[ przekazem na ww. adres korespondencyjny

Zataczniki:*

v’ kopia dokumentu przeniesienia wtasnoéci mienia

*zaznacz wiasciwg odpoWIEdZ e e e e e erer e aaann
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 wypowiedzenia@tuz.pl



mailto:wypowiedzenia@tuz.pl

