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SALTUS Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna z siedzibą w Sopocie, 81-743 Sopot, ul. Władysława IV 22, zarejestrowane w Sądzie Rejonowym 
Gdańsk-Północ w Gdańsku VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego. KRS: 0000014478, NIP: 525-21-50-753, REGON: 016228050. 
Zarząd: Robert Łoś, Grzegorz Buczkowski, Anna Gołąbek, Mariusz Czajka. Kapitał zakładowy: 21 030 000,00 zł – wpłacony w całości. 

 

 

 
 

WNIOSEK O WCZEŚNIEJSZE ZAKOŃCZENIE OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ 

BEZ ZACHOWANIA OKRESU WYPOWIEDZENIA 

 

_____________________________________________________ 
Data wpływu do SALTUS TU ŻYCIE SA 

DANE DOTYCZĄCE UMOWY UBEZPIECZENIA 

____________________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________ 

Seria i nr polisy        Nazwa ubezpieczenia 
 
___________________________________________________________________________ 
Data zawarcia ubezpieczenia 

 
DANE UBEZPIECZAJĄCEGO   

____________________________________________________________________________________ ________________________________________________ ____ 

Imię i nazwisko/Nazwa         PESEL/Data urodzenia/NIP  

Adres zamieszkania Ubezpieczającego: 

 

 

WNIOSKUJĘ O WCZEŚNIEJSZE ZAKOŃCZENIE OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ WRAZ ZE ZWROTEM SKŁADKI: 

w związku ze spłatą pożyczki/kredytu 

w związku z inną przyczyną (proszę podać powód złożenia wniosku) 

________________________________________________________________________________________________________________

____________________________ 

RACHUNEK BANKOWY DO ZWROTU SKŁADKI 

Numer rachunku*:  

         Dane właściciela konta: ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

         W przypadku braku nr rachunku bankowego, proszę o przekazanie środków przekazem pocztowym na adres: 

  

     Ulica, kod pocztowy, miejscowość 
 

PODPIS UBEZPIECZAJĄCEGO 

___________________________________________________________    ___________________________________________________________ 

Miejscowość, data    Czytelny podpis  

POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA WNIOSKU 

Wypełnia OFWCA/pracownik Towarzystwa przyjmujący dyspozycję 

___________________________________________________________    ___________________________________________________________ 

Miejscowość, data          Czytelny podpis 

 

OFWCA zobowiązana jest przesłać Wniosek do Towarzystwa w wersji elektronicznej na adres: info@saltus.pl, zaś jego oryginał na adres Towarzystwa wskazany w stopce 

niniejszego Wniosku.  

          

ZAŁĄCZNIKI      

przedłożyć dokument tożsamości * 

*Wyłącznie w przypadku przesyłania Wniosku przez Klienta bezpośrednio do Towarzystwa, do przesyłki należy dołączyć kopię dokumentu tożsamości. Zgodnie z art. 34 ust. 4 ustawy o 

przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu „Instytucje obowiązane na potrzeby stosowania środków bezpieczeństwa finansowego mogą przetwarzać informacje 

zawarte w dokumentach tożsamości klienta i osoby upoważnionej do działania w jego imieniu oraz sporządzać ich kopie. 

 

 Miejscowość    
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