Numer umowy

| | PZUW
Numer deklaracji

DEKLARACJA REZYGNACJI UBEZPICZONEGO Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA
TUW PZUW OPIEKA MEDYCZNA

Okreslenia, ktére zostaty zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu

| Dane ubezpieczonego

) |

Pan/Pani  Pierwsze imie Nazwisko
Data urodzenia (dd-mm-rrrr) PESEL
Adres e-mail

Il Rezygnacja z ubezpieczenia

[ 1 Oswiadczam, ze rezygnuje z Grupowego Ubezpieczenia TUW PZUW Opieka Medyczna.
Mam swiadomosc, ze ztozenie przeze mnie rezygnacji skutkowac bedzie zakornczeniem odpowiedzialnosci TUW PZUW wzgledem
mnie i wspéotubezpieczonych w terminie okreslonym w grupowej umowie ubezpieczenia TUW PZUW Opieka Medyczna.

Data

Imie i nazwisko osoby rezygnujacej z ubezpieczenia

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski Zaktad Ubezpieczeri Wzajemnych z siedziba w Warszawie przy rondzie Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa,
wspinanym do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000587260, o kapitale zaktadowym w wysokosci 324 900 000,00 zt wptaconym w catosci, NIP 525-263-66-45, REGON 363035336.
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