COMPENSA &5

VIENNA INSURANCE GROUP

Zgloszenie szkody w pojezdzie AC [ OC [J

Wypelni¢ granatowym lub czarnym dlugopisem, drukowanymi literami, pola wyboru oznaczyé znakiem X

I. Data i miejsce szkody

Osobiste D

Numer szkody S S S DU O R S S

Telefoniczne D Korespondencyjne D

Data __ 7— i a

Miejsce szkody  Kraj

Godzina __,__, min.__,__,

Miejscowosd

Ulica Droga nr km
Dane dotyczace zglaszajacego szkode
2. Ubezpieczajacy
Imie i nazwisko / Nazwa firmy. PESEL vy oy
Adres z kodem pocztowym Telefon v o s
3. Wiasciciel pojazdu
Imig i nazwisko / Nazwa firmy REGON/PESEL v vy
Adres z kodem pocztowym Telefon 10 0 b
. PR . E-mail
4. Wspdétwiasciciel pojazdu
Imig i nazwisko / Nazwa firmy. REGON/PESEL v v o 4 oy 1
Adres z kodem pocztowym Telefon vy 1
. . . E-mail
5. Uzytkownik pojazdu
Imig i nazwisko / Nazwa firmy. REGON /PESEL —s vy
Adres z kodem pocztowym Telefon v s o4 i
s . . E-mail
6. Kierujacy pojazdem
Imie i nazwisko PESEL o000 vy b g
Adres z kodem pocztowym Telefon — 0y 0 s
7. Dane pojazdu
Typ/ Rok produkeji / Barwa
Marka Model zlozenia ot nadwozia

Numer rejestracyjny .oy Numer nadwozia/podwozia 1 sy s 1

Czy pojazd posiada uszkodzenia niezwiazane ze zglaszang szkody? Nie D Tak D Jesli tak, jakie

Czy pojazd jest przedmiotem zastawu?
Czy jest ustanowiona cesja?

Czy pojazd jest przedmiotem leasingu?

Nie D Tak D Jesli tak, podac nazwe i adres

Nie I:l Tak D Jedli tak, podac nazwe i adres

Nie E:I Tak I:J Jedli tak, poda¢ nazwe i adres

Czy pojazd byt holowany?
Miejsce postoju pojazdu do ogledzin
Adres

Nie D Tak D Jesli tak, przez kogo?

Telefon — 04

8. Dowéd ubezpieczenia

Polisa AChnr 4 o ) 0y 3 sy g

PolisaOCnr s oy oy

Numer zielonej karty (tylko przy szkodach poza granicami RP)

9. Numer rachunku bankowego

Nazwa i adres
zakladu ubezpieczeri

Nazwa i adres
zakladu ubezpieczen

Posiadacz rachunku

Nazwa banku

Numer rachunku

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group

KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, Kapital zakladowy: 254.639.180,00 zi - optacony w catosci
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Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 0 801 120 000
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10. Szczegotowy opis kolizji / wypadku

Sytuacja na drodze, rodzaj i stan nawierzchni, warunki pogodowe, przyczyna kolizji / wypadku, predkosé
pojazdéw, zachowanie uczestnikéw kolizji / wypadku, kto wezwat policjg, kto udzielit pierwszej pomocy itp

Predkosé pojazdu osoby zglaszajacej szkode Predkos¢ pojazdu drugiego uczestnika

11. Szkic sytuacyjhy miejsca zdarzenia

Dokdadny szkic potozenia pojazdéw w chwili kolizji / wypadku z uwzglednieniem majacych zastosowanie w miejscu zdarzenia, znakéw drogowych (poziomych,
pionowych, sygnalizaciji $wietlnej), wskaza¢ ruch pojazdéw w chwili zdarzenia (strzatkami).

12. Zakres uszkodzen pojazdéw

Zglaszajacego szkode Drugiego uczestnika D Poszkodowanego D Sprawcy

_ o]
QIS @S
) 8
B |
[ IEB A

Opis uszkodzen Opis uszkodzen

©

\

\4

13. Szacowana / przewidywana wartos¢ szkody

T R S T S TR PO JHE RSB
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Dane dotyczace drugiego uczestnika kolizji / wypadku (L] poszkodowanego L] sprawcy)
14. Wiasciciel pojazdu
Imig i nazwisko / Nazwa firmy. PESEL o
Adres z kodem pocztowym Telefon — vy a0
15. Kierujacy pojazdem
Imie i nazwisko PESEL e 0 i
Adres z kodem pocztowym Telefon —o— 04y 1
16. Dane pojazdu

Typ/ Rok produkji / Barwa
Marka Model zlozenia 4y nadwozia

Szacunkowa wysokosé
Numer rejestracyjny — i1 szkody w pojezdzie

17. Dowéd ubezpieczenia

! Nazwa i adres
Polisa OC nr by g i1 zakladu ubezpieczen

Numer zielonej karty (tylko przy szkodach poza granicami RP lub z udziatern obcokrajowea) v vy o 1 1

Czy sa szkody rzeczowe poza pojazdami? D Nie D Tak Jezeli tak, proszg poda¢ jakie

Czy sa osoby ranne? l:l Nie D Tak Jezeli tak, prosze poda¢ nazwisko i adres

Powiadomienie Policji / swiadkowie

Czy wypadek zgtoszono Policji? D Nie D Tak Nazwa i adres jednostki Policji

18. Dane $wiadka |

Imig i nazwisko

Telefon vt

Adres z kodem pocztowym

19. Dane swiadka 2

Imig i nazwisko

Telefon —J_ 044y

Adres z kodem pocztowym

Dane dotyczace kolejnych uczestnikéw kolizji / wypadku

20. Wiasciciel pojazdu

PESEL sy gy A

Imig i nazwisko / Nazwa firmy

Adres z kodem pocztowym

Telefon oy 4441

21. Kierujacy pojazdem

Imig i nazwisko

PESEL g A

Telefon —4 0y sy 4 a4

Adres z kodem pocztowym

22. Dane pojazdu

Typ/
Marka Model

Rok produkeii / Barwa

zlozenia 4441 nadwozia .

Szacunkowa wysokos¢

Numer rejestracyjny —i__1__s__1_1_1__1 szkody w pojezdzie
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Oséwiadczenia

23. Oswiadczenie wiasciciela pojazdu, ktérego dotyczy zglaszana szkoda

Ja nizej podpisany, oswiadczam, ze:
1. Pojazd zostat uzyty w dniu zdarzenia za moja zgods i wiedza I:I/ bez mojej zgody i wiedzy D

2.szkodg zdnia .~ s~ 11 zglositem 1:] / nie zglositem D u innego ubezpieczyciela do likwidacji z umowy ubezpieczenia AC D ocC D,

nazwa ubezpieczyciela

3. Zaszkodgzdnia _s__— s 4—_ 4 otrzymalem D / nie otrzymafem D odszkodowanie/a, Wysokosé¢ odszkodowania o+ s s 44 s s a7t
4. Jestem D / nie jestem D podatnikiem podatku VAT,
5. Po zakupie pojazdu dokona!em/lam[l/ nie dokonalem/lamD odliczenia podatku VAT naliczonego przy jego zakupie w wysokosdi D 22% D 50% D 60%

6. Pojazd zostal wciagnigty do ewidencji $rodkéw trwalych firmy Tak D Nie D
7. Gdyby dochodzenie prowadzone przez uprawnione organa ujawnito okolicznosci wylaczajace odpowiedzialnos¢ Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group za szkode

zdnia __— __ 1 ____i__1__i lub wyplacone odszkodowanie przewyzszalo rozmiar szkody objety ubezpieczeniem, zobowiazuje sig zwrdci¢ Compensa TU S.A. Vienna
Insurance Group wyplacone odszkodowanie odpowiednio w catoéci lub w czesci.

24, Oswiadczenie kierujacego

Oswiadczam, ze w chwili wypadku nie znajdowatem sig / znajdowatem sie pod wplywem narkotykéw, alkoholu lub innych $rodkow odurzajacych

data s — 5 —_ Wiasnoregczno$¢ podpisu stwierdzam na podstawie dokumentu

Numer

podpis pieczec i podpis przedstawiciela Compensy

Zgodnie z art.23 ust.| ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2 2002 r. Nr 101 poz. 926 z p62n. zm.) wyrazam zgode na przekazywanie przez Towarzystwo
moich danych osobowych, takich jak imiona, nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania, adres do korespondencii i numer telefonu innym podmiotom prawa polskiego powiazanym z
Towarzystwem, z ktorymi Towarzystwo wspélpracuje w ramach prowadzonej dziafalnosci ubezpieczeniowej, w szczegélnosci w celu oferowania przez te podmioty produktéw i uslug.

Tk [ ] Nie[]

1) W zwiazku z fikwidacjg szkody komunikacyjnejz dnia 11— 1 — _____1__s przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczeti S.A. Vienna Insurance Group, wyrazam zyczenie,
aby rozliczenie mojej szkody nastapito wedfug nizej okreslonego sposobu:

D Wedlug przediozonych rachunkéw (po uprzednim uzgodnieniu z Compensa Towarzystwo Ubezpieczeni S.A. Vienna Insurance Group lkosztéw naprawy po
zakoficzonej haprawie pojazdu).

D Wedtug wyceny kosztéw naprawy sporzadzonej przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group.

l:] W przypadku szkody catkowitej rozliczenie szkody:
- na zasadach ogélnych ( w przypadku ubezpieczenia obowiazkowego)
- zgodnie z Ogéinymi Warunkami Ubezpieczenia Autocasco

D W tej chwili nie jestem w stanie okresli¢ sposobu rozliczenia szkody. Pisemng informacje dotyczacy preferowanego sposobu rozliczenia szkody zobowiazujeg sie
dostarczyé w terminie 7 dni do Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group

2) Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem poinformowany iz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group zastrzega sobie prawo wgladu w dokumenty
pochodzenia pojazdu przed dokonaniem wyplaty naleznego odszkodowania.

3) Oswiadczam, ze zostalem uprzedzony o warunkach i skutkach wyptaty z polisy AC.

Bez wzgledu na przyczyng uszkodzenia pojazdu, kazda wyplata z polisy AC powoduje:

- utratg znizki badz zwyzke skiadki na nastgpny okres ubezpieczenia

- zmniejszenie sumy ubezpieczenia o kwotg wyptaconego odszkodowania, az do jej wyczerpania (po optaceniu dodatkowej skiadki po wyplaceniu odszkodowania, suma ubezpieczenia
nie ulega redukeji).

Czytelny podpis wiasciciela pojazdu lub osoby upowaznionej

Autentycznosé podpisu stwierdzam
na podstawie {(dokument tozsamosci) Serla —J—1— Nr b I JJ

25. Zgtaszajacy szkode (czytelny podpis)

Imig i nazwisko Telefon —o—1_ 1y

Adres z kodem pocztowym

data _ o — s

Autentyczno$¢ podpisu stwierdzam
na podstawie (dokument tozsamosci) Sefig —d— 1 Nr 13 s i

podpis pieczeé i podpis przedstawiciela Compensy
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