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Whiosek o odstgpienie
od umowy ubezpieczenia

Ubezpieczajqcy/W’fas'ciciel pOIiSV (osoba optacajaca sktadke)

Polisa nr

Nazwisko

Imie

| | | | | | | | | | J

PESEL

Tel. komérkowy ‘ ‘ J

Dane dotyczace wyptaty

Dokument tozsamos$ci  Seria/Nr

Adres e-mail ‘ J

Imie i nazwisko
wtasciciela rachunku

bankowego

Nr rachunku

Adres wtasciciela
rachunku bankowego

Dane dodatkowe do wyptat w obcej walucie:

Nazwa Banku

Adres Banku

Kod BIC (SWIFT) L

Waluta | J

Informacje dotyczace odstgpienia od umowy ubezpieczenia

1. Ubezpieczajgcy/Wtasciciel polisy moze odstgpi¢ od Umowy w terminie 30 dni.
2. Wyptata zostanie zrealizowana zgodnie z terminami wskazanymi w ogdlnych warunkach ubezpieczenia.

Ubezpieczajgcy/ Wtasciciel polisy
Imie i nazwisko (czytelny podpis)

( J

Podpis

Data | | o

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11, www.nn.pl

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443;
NIP: 527-10-02-574, Kapitat zaktadowy — 41 000 000 zt, wptacony w catosci
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