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imie i nazwisko data, miejscowos¢

TUZ Ubezpieczenia

ul. Domaniewska 41
................................................................................ 02 - 672 Warszawa

PESEL
WNIOSEK O ZWROT SKtADKI UBEZPIECZENIOWE)J
Dotyczy:* Seria i NUMEr POLISY: .ot e
O oc** O Ac O NNW [ ASS
Data zbycia / wyrejestrowania POJazaU.......ccceeeeeereireererereeseeeesenesessesseessessesssensenes

Whnosze zwrot sktadki za okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowe;j:

[ przelewem na numer rachunku bankowego:

wtasciciel rachunku

[ przekazem na ww. adres korespondencyjny

* zaznacz wilasciwa odpowiedz
**pod warunkiem wypowiedzenia umowy przez nabywce

data i wtasnoreczny podpis

Zataczniki:
[J kopia dokumentu zbycia [ zaéwiadczenie o demontazu/wyrejestrowaniu z urzedu
Woybierz dogodna droge przestania wniosku:

e  poprzez formularz na stronie www.tuz.pl/strefa-klienta
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy




