OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU/WYPOWIEDZENIU OD UMOWY
UBEZPIECZENIA URZADZEN DLA KLIENTOW MORELE

Polisa Nr | |

I Dane Ubezpieczajgcego

Imie i Nazwisko / Nazwa firmy

Adres do korespondencji: | | |

Nr lokalu

Ulica Nr domu
LLJ-LL T

Kod pocztowy Miejscowosé

Telefon stacjonarny / komorkowy Adres e-mail

IT Dane przedmiotu ubezpieczenia

Nazwa przedmiotu ubezpieczenia |

IIT Numer konta Klienta!

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

Nr konta

IV Oswiadczenie

Niniejszym odstepuje/ wypowiadam od Umowy ubezpieczenia urzadzen dla Klientdw Morele, zawartej z Powszechnym Zaktadem Ubezpieczen Spotka Akcyjng z siedzibg

w Warszawie przy Rondzie Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

Miejscowo$¢, data Podpis Ubezpieczajgcego

Miejscowos¢, data Podpis za PZU SA

Ipole niezbedne do dokonania zwrotu sktadki ubezpieczeniowej za niewykorzystany okres ochrony ubezpieczeniowej.

Powszechny Zaktad Ubezpieczer Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
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