Uvedte meno, priezvisko, adresu poistnika, prip. aj tel. ¢islo, email

Colonnade Insurance S.A.,
pobocka poistovne z iného &l. statu
Moldavska cesta 8 B

042 80 Kosice

VEC: Ziadost o zru$enie poistnej zmluvy z dévodu prepracovania poistenia v poistovni
Colonnade Insurance S.A.

Ziadam o zrugenie poistnej ZMIUVY CiSI0 ......cocvvveveieeeeceieeieeeeeeeeae, dohodou ku diu

............................. z dévodu uzatvorenia novej poistnej zmluvy Cislo

Nespotrebované poistné zo zaniknutej poistnej zmluvy Ziadam zaslat™**:
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Iné poznamky:

podpis poistnika
*zadajte datum zaciatku poistenia novej poistnej zmluvy

**vyberte z moznosti

Podpisanu Ziadost zaslite, prosim, posStou na adresu sidla poistovne alebo emailom
na

e
+421 55 6826 222 info@colonnade.sk & www.colonnade.sk LONNADE
N

X COMPANY
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