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Instrukcje dotyczgce wypetniania i podpisywania formularzy PDF

e Otworz formularz PDF w programie Adobe Acrobat Reader.

e Wybierz opcje -> Wypetnij i podpisz. ﬁ

Wypetnij i podpisz
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e Po otwarciu narzedzia, uzupetnij tekst w polach z niebieskim ttem.
W polach wyboru zaznacz wtasciwe odpowiedzi. Tylko w przypadku wybrania opcji "inne" bedziesz
mogt podac szczegoty.

e Po uzupetnieniu wszystkich pdl opdrez podpisu, kliknij "Zarejestruj" i "Dodaj podpis" na pasku nad
dokumentem.

I Wypehnij i podpisz Tab X v O - L é; Podpisz

Dodaj podpis @

Dodaj inicjaty @

e Po kliknieciu, bedziesz mogt otworzy¢ okno z opcjami podpisu, wybierz "Rysuj" i zarejestruj.

Typ Rysuj

e Nastepnie umiesé swoj podpis.

A AW

Podpis ubezpieczonego

0 Zapisz dokument, wyslij go na adres info@defendinsurance.pl, a my sie z Tobg skontaktujemy
najszybciej jak to mozliwe.
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Formularz odstgpienia od umowy ubezpieczenia

Szczegoty umowy ubezpieczenia
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Oswiadczenie o odstgpieniu od umowy ubezpieczenia

Wybrac — oswiadczenie oraz metode zwrotu sktadki.

Oswiadczam, ze odstepuje od umowy ubezpieczenia.

Podstawa odstgpienia od umowy ubezpieczenia

Jezeli okres ubezpieczenia wynosi co najmniej 6 miesiecy — ubezpieczajgcy ma prawo odstgpienia od umowy w ciggu 30 dni, a gdy jest
przedsiebiorcg —w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy.

Pouczenie

Skorzystanie z prawa odstgpienia od umowy nie zwalnia ubezpieczajgcego z obowigzku zaptacenia sktadki za okres, w ktérym
Swiadczona byta ochrona ubezpieczeniowa.

Sposob zwrotu sktadki

Przelew

Zwrot do Dealera

Inny*:

Wypetniony i podpisany formularz wraz z kopig dokumentu stanowigcego podstawe do rozwigzania umowy prosze przesta¢ na adres
e-mail: info@defendinsurance.pl, lub pocztg na adres: DEFEND INSURANCE Sp. z 0.0., ul. Ligocka 103, 40-568 Katowice.
W razie watpliwosci prosimy o kontakt z Administratorem pod numerem +48 32 797 10 41

Podpis ubezpieczajgcego
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