ZGLOSZENIE SZKODY KOMUNIKACYINEJ W POJEZDZIE

Prosimy o czytelne wypetnienie zgtoszenia
Dokonujac wyboru mozliwej odpowiedzi prosimy przekresli¢ odpowiednie pole

I DANE ZGEASZAJACEGO SZKODE

SIGNAL IDUNA G[)

SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

O AC O ocC

Imie, Nazwisko, Adres

II DANE DOTYCZACE POWSTANIA SZKODY

rok miesigc  dzien

IIT MIEJSCE POWSTANIA SZKODY

Data Godzina

[T1:1T1]

Odcinek drogi miedzy miejscowosciami, miejscowos¢, ulica, skrzyzowanie ulic

IV DANE DOTYCZACE POLISY
V DANE OSOBOWE UCZESTNIKOW ZDARZENIA

Seria i numer

Uzytkownik pojazdu Poszkodowany

Imie i nazwisko
(Nazwa firmy)

Adres zamieszkania
(Adres siedziby)

Nr PESEL

Nr NIP

Nr REGON

Nr tel./fax, e-mail

Wiasciciel pojazdu Poszkodowany

Sprawca

Imie i nazwisko
(Nazwa firmy)

Adres zamieszkania
(Adres siedziby)

Nr PESEL

Nr NIP

Nr REGON

Nr tel./fax, e-mail

Kierujacy pojazdem Poszkodowany

Sprawca

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Kat. i nr prawa jazdy

Nr PESEL

Nr NIP

Nr REGON

Nr tel./fax, e-mail




SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. SIGNAL IDUNA @

VI DANE POJAZDOW UCZESTNICZACYCH W ZDARZENIU

POJAZD SPRAWCY
Marka Typ Model
Numer Numer VIN Rok produkcji
Dane pojazdu rejestracyjny
Pojemnosc silnika Numer silnika Przebieg
pojazdu
Pojazd ubezpie- Nazwa zaktadu ubezpieczen Seriainr
czony w zakresie polisy
ocC
O TAK O NIE
POJAZD POSZKODOWANEGO
Marka Typ Model
Numer Numer VIN Rok produkcji
Dane pojazdu rejestracyjny
Pojemnosc¢ silnika Numer silnika Przebieg
pojazdu
Przeznaczenie Zarobkowy Dla potrzeb wiasnych Stuzbowy
pojazdu przewoz oséb lub
towarow
O TAK O NIE O TAK O NIE O TAK O NIE
Czy pojazd posiadat Prosze podac jakie uszkodzenia
nie naprawione
uszkodzenia? 0O TAK [ NIE
Czy pojazd byt holo- Prosze podac trase holowania (skad — dokad)
wany?
O TAK O NIE
Miejsce postoju Prosze podac doktadny adres i numer telefonu kontaktowego
uszkodzonego
pojazdu
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VII INFORMACIE DODTAKOWE

SIGNAL IDUNA @

Czy o zdarzeniu powiadomiono policje ?

O TAK 0O NIE

Adres powiadomionej jednostki policji

Czy byli swiadkowie zdarzenia?

Imie, nazwisko, adres, telefon

O TAK 0O NIE

data zgtoszenia

st o iy

VIII SZCZEGOLOWY OPIS ZDARZENIA

podpis przyjmujacego zgtoszenie

IX WYKAZ ELEMENTOW USZKODZONYCH W POJEZDZIE

X SZKIC SYTUACYINY:

‘ol e

Miejsce uszkodzenia prosze zaznaczy¢ na rysunku

data zgtoszenia

st o iy

podpis przyjmujacego zgtoszenie
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XI INNI UCZESTNICY ZDARZENIA

Lp. Imie i nazwisko Adres

Oswiadczenie kierujacego pojazdem

Oéwiadczam, ze kierujacwdniu| | 1 H 1 1 | | pojazdem marki ..o, 0 numerze
rejestracyjnym .....ccccevveceneene e nie znajdowatam/znajdowatem sie (znajdowatam/znajdowatem sie)* w stanie nietrzezwosci
oraz pod dziataniem srodkdw odurzajacych, substancji psychotropowych w rozumieniu przepisow ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii.

Jednoczesnie oswiadczam, iz prowadzac pojazd posiadatem/posiadatam*, wymagane prawem polskim uprawnienia.

imie i nazwisko nr dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania

data podpis kierujacego podpis przyjmujacego o$wiadczenie

Oswiadczenia

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. oraz podmioty wykonujgce czynnosci
likwidacyjne na zlecenie SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. moich danych osobowych dla celéw zwigzanych z li-
kwidacja szkody zgodnie z prowadzong przez nie dziatalnoscig statutowa.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o wynikajacym z tresci art. 17 ustawy z dnia 22. maja 2003 r. ,,O dziatalnosci ubezpiecze-
niowej” (Dz. U. Nr 124, poz. 1151) obowigzku informowania SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. o przeprowadze-
niu dodatkowego badania technicznego w zwigzku z wykonywang naprawa, ktorej koszt przekracza 2000 zt.

** Kwote naleznego odszkodowania prosze przekaza¢ przelewem na konto bankowe W banku ............ccccceeiveiiceinesiceereseeeee s
Lo TN 41844 T= 72 = ol 11 1 USSR

Tres¢ powyzszych oswiadczen jest zgodna z wyrazong przeze mnie wolga

imie i nazwisko nr dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania

data podpis poszkodowanego podpis przyjmujacego o$wiadczenie

* niewtasciwe skresli¢

** wypetnia whasciciel pojazdu lub petnomocnik

Zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883 z pdzn. zm.) SIGNAL IDUNA Polska
Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibgq w Warszawie, ul. Jasna 14/16a informuje, iz jest posiadaczem Pana/Pani danych osobo-
wych, zgromadzonych zgodnie z art. 815 kc. Dane te beda przetwarzane zgodnie z celami statutowymi w celu realizacji zawartej
umowy ubezpieczenia. Jednoczesnie informujemy, iz przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych.
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