ZGLOSZENIE SZKODY (OC)

Ubezpieczajacy:

& MONDIAL

ASSISTANCE

Imig i nazwisko / nazwa firmy ‘

Adres:

ulica numer kod pocztowy migjscowos$é

Telefon \ \

Ubezpieczony:

Imie i nazwisko / nazwa firmy ‘

Adres:

ulica numer kod pocztowy miejscowosé

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

|
|
PESEL |
|

Adres e-mail

Poszkodowany:

Imie i nazwisko / nazwa firmy‘

Adres:

ulica numer kod pocztowy miejscowosé

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

PESEL

Adres e-mail

Szkoda:

Okres ubezpieczenia od \ \ do \

Numer polisy T T T T T T T I T ]

Suma gwarancyjna \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘

Data i godzina powstania szkody \

Data ujawnienia szkody \ \ Data zgtoszenia szkody

Miejsce powstania szkody

(nazwa, obszar, miejscowos¢, ulica)

Kwota roszczenia

Doktadny opis zdarzenia

Opis obrazen ciata jakich doznat poszkodowany w wyniku zdarzenia




& MONDIAL

ASSISTANCE
Swiadkowie
(.\m;e \Ine;zm./isl;o,. aclirels‘ Itellefo.n) ...................................................................................
Czy kontaktowat(a) sie Pan(i) z Centrum Alarmowym? LI TAK LI NIE
Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byt trzezwy? [ TAK LINIE
Czy w chwili zdarzenia ubezpieczony byt pod wptywem narkotykdéw O TAK I NIE

lub innych srodkéw odurzajgcych?

Czy ubezpieczony miat prawo przebywac w miejscu wypadku? [ 1 TAK [ INIE

Nazwa placowki w jakiej poszkodowany leczyt sie po wypadku

Czy leczenie zostato zakoriczone:

[ 1TAK Data zakoriczenia leczenia \ \

[ INIE Przewidywana data zakoriczenia leczenia \ \
Czy w chwili wypadku poszkodowany byt czynny zawodowo? [ TAK [ INIE
Czy nastgpit zgon poszkodowanego? [ TAK [ INIE
Data zgonu \ \

Ogdlna charakterystyka zniszczonego lub uszkodzonego mienia

Czy poszkodowany zgtosit roszczenie w inngj firmie ubezpieczeniowej
[1TAK [INIE

(nazwa) ‘

Informacje ogdlne:

Czy o zdarzeniu poinformowano:

* Policie CITAK CINIE s e |
e Prokurature TAK LINIE | s |
e Straz Pozarng LITAK [INIE

e Pogotowie LITAK [INIE

e |Instytucja/osoba LITAK [LINIE | e acres

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze podane przez mnie dane w formularzu odpowiadaja prawdzie.
Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych
danych lub zatajenie okolicznosci istotnych dla sprawy (data i podpis ubezpieczonego lub opiekuna prawnego — w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletni)

Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowej
szkody za posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany w ninigjszym
zg’foszeniu. (data i podpis ubezpieczonego lub opiekuna prawnego — w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletni)

Podanie powyzszych danych jest niezbedne do likwidacji zgtaszanej szkody.

Zgodnie z art. 6 kodeksu cywilnego ,Ciezar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktéra z tego faktu wywodzi skutki prawne”.

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002r., poz. 926 z pdzn. zm.), informuje, ze Pani/Pana dane osobowe beda
przetwarzane przez AWP Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Konstruktorskiej 12, 02-673 Warszawa, w celu i zakresie realizacji umowy
ubezpieczenia. Ma Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.
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ASSISTANCE

Koniec dokumentu:
Poszkodowany Zgtaszajgcy szkode Ubezpieczajacy

data i podpis data i podpis

data i podpis

POTRZEBNE DOKUMENTY:

e dokumentacja z policji, prokuratury lub sadu, jezeli zdarzenie w wyniku ktérego doszto do powstania szkody byto przedmiotem postepowania ww. organow
(kopia notatki stuzbowej policji dotyczacej okolicznosci i przyczyn zajscia zdarzenia; w przypadku braku mozliwosci uzyskania ww. dokumentu nalezy podac
doktadne dane adresowe organéw policji lub prokuratury prowadzacych postepowanie wyjasniajagce w zwigzku z przedmiotowym zdarzeniem)

e dokumentacja medyczna z leczenia poszkodowanego (w przypadku szkody na osobie)

e dowody poniesionych kosztéw za naprawe lub zakup uszkodzonej rzeczy

W przypadku ujawnienia istotnych okolicznosci, faktéw lub danych, o ktérych AWP Polska nie byto poinformowane lub z jakichkolwiek wzgleddw nie posiadato

o nich informacji, zastrzega sobie prawo do zadania przedtozenia dodatkowych dokumentow lub informacji w celu weryfikacji zgtoszonych roszczen.

Oswiadczenie:
Oswiadczam, iz nie bede sig ubiega¢ o odszkodowanie z tytutu przedmiotowej
szkody w innym zakfadzie ubezpieczen

(data i podpis ubezpieczonego lub opiekuna prawnego w przypadku gdy ubezpieczony jest nieletni)

Whiosek nalezy wysta¢ na adres:
Sekcja likwidacji szkdd turystycznych
AWP Polska Sp. z 0.0.
ul. Konstruktorska 12, 02-673 Warszawa



