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 FORMCHECKBOX 
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  Korespondencyjne 
	ZGŁOSZENIE SZKODY W POJEŹDZIE
	Pieczątka jednostki organizacyjnej przyjmującej zgłoszenie

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	AC
	OC
	


DRUK PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI 
      NR SZKODY:      
Tak zakreślaj TAK  FORMCHECKBOX 
         NIE  FORMCHECKBOX 





	Data szkody:

  -  -    
	Godzina:

     
	Miejsce szkody:
Kraj:        

Ulica:       
	Miejscowość:      
Droga nr:       km:      

	I. DANE DOTYCZĄCE ZGŁASZAJĄCEGO SZKODĘ

1. Dane osobowe

	Zgłaszający szkodę jest POSZKODOWANYM    FORMCHECKBOX 
   /    SPRAWCĄ    FORMCHECKBOX 
   szkody

	UBEZPIECZAJĄCY
	PESEL:      

	Imię i nazwisko (nazwa firmy):

     

	Adres:      
     
Telefon:      

	WŁAŚCICIEL POJAZDU 
	PESEL:      

	Imię i nazwisko (nazwa firmy):

     
	Adres:      
     
Telefon:      

	UŻYTKOWNIK POJAZDU 
	PESEL:      

	Imię i nazwisko (nazwa firmy):

     
	Adres:      
     
Telefon:      

	KIERUJĄCY POJAZDEM
	PESEL:                                                    

	Imię i nazwisko:

     
	Adres:     
     
Telefon:      

	2. Dane pojazdu

	Marka

     
	Typ, model

     
	Rok prod. / złożenia

     
	Barwa nadwozia: 

     

	Nr rejestracyjny

     
	Nr nadwozia
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Szacunkowa wysokość szkody w pojeździe:      

	Czy pojazd posiada uszkodzenia niezwiązane ze zgłaszaną szkodą?
	TAK  FORMCHECKBOX 

NIE   FORMCHECKBOX 

	Jeśli tak, jakie:

	Czy pojazd jest przedmiotem zastawu? 

Czy jest ustanowiona cesja? 

Czy pojazd jest przedmiotem Leasingu?                      
	TAK  FORMCHECKBOX 
          NIE  FORMCHECKBOX 

TAK  FORMCHECKBOX 
          NIE  FORMCHECKBOX 

TAK  FORMCHECKBOX 
          NIE  FORMCHECKBOX 

	Jeżeli tak, podać nazwę:      


	3. Dowód ubezpieczenia 

	POLISA AC NR:      
	POLISA OC NR:      

	Nazwa i adres zakładu ubezpieczeń:

     
	Nazwa i adres zakładu ubezpieczeń:

     

	Nr zielonej karty (tylko przy szkodach poza granicami RP):      

	4. Numer rachunku bankowego

	Posiadacz rachunku:      
Nazwa banku:      
Nr rachunku:   -     -     


	II. OPIS WYPADKU I SZKIC

	SZCZEGÓŁOWY OPIS WYPADKU (sytuacja na drodze, rodzaj i stan nawierzchni, warunki pogodowe, przyczyna wypadku, prędkość pojazdów, zachowanie uczestników wypadku, kto wezwał policję, kto udzielił pierwszej pomocy itp.)

     


	

	SZKIC SYTUACYJNY MIEJSCA ZDARZENIA. Prosimy o możliwie rzeczywiste wyrysowanie położenia pojazdów w momencie wypadku, uwzględniając znaki drogowe oraz kierunki ruchu pojazdów.



	ZAKRES USZKODZEŃ POJAZDÓW

	Zgłaszającego szkodę

NR REJESTRACYJNY:


[image: image1.wmf]
Opis uszkodzeń:
     

	Drugiego uczestnika  SPRAWCY ░ / POSZKODOWANEGO ░
NR REJESTRACYJNY:


[image: image2.wmf]
Opis uszkodzeń:
     

	Miejsce, gdzie znajduje się pojazd zgłaszającego szkodę  (adres, nr telefonu):      


	III. DANE DRUGIEGO UCZESTNIKA WYPADKU

1. Dane osobowe 

	

	Drugi uczestnik wypadku  jest POSZKODOWANYM    FORMCHECKBOX 
   /    SPRAWCĄ    FORMCHECKBOX 
   szkody

	WŁAŚCICIEL POJAZDU

	Imię i nazwisko (nazwa firmy):

     
	Adres:

     
Telefon:      

	KIERUJĄCY POJAZDEM                                                    

	Imię i nazwisko:

     
	Adres:

     
Telefon:      

	2. Dane pojazdu

	Marka

     
	Typ, model

     
	Rok produkcji

     
	Nr rejestracyjny

     
	Barwa nadwozia:

     

	Wysokość szkody w pojeździe około:      

	DOWÓD UBEZPIECZENIA 

	POLISA OC NR:      

	Nazwa i adres zakładu ubezpieczeń:      

	Nr zielonej karty (tylko przy szkodach poza granicami RP):       

	IV. SZKODY POZA POJAZDAMI



	Czy są szkody rzeczowe poza pojazdami? TAK   FORMCHECKBOX 
           NIE   FORMCHECKBOX 
 


	Jeżeli tak, proszę podać, jakie:      


	Czy są osoby ranne? TAK   FORMCHECKBOX 
           NIE   FORMCHECKBOX 

	Jeżeli tak, proszę podać nazwisko i adres:      

	V. POWIADOMIENIE POLICJI / ŚWIADKOWIE



	Czy wypadek zgłoszono Policji?                         TAK   FORMCHECKBOX 
            NIE   FORMCHECKBOX 

Nazwa i adres jednostki Policji:      

	Dane świadka (1)                                                    

	Imię i nazwisko:      
Telefon:      
	Adres:

     

	Dane świadka (2)                                                    

	Imię i nazwisko:      
Telefon:      
	Adres:      



	VI. OŚWIADCZENIA

1. Oświadczenie właściciela pojazdu poszkodowanego

	Ja niżej podpisany, oświadczam, że:

1. Pojazd został użyty w dniu zdarzenia  za moją zgodą i wiedzą FORMCHECKBOX 
 / bez mojej wiedzy i zgody FORMCHECKBOX 

2. Szkodę z dnia        zgłosiłem  FORMCHECKBOX 
/ nie zgłosiłem  FORMCHECKBOX 
  u innego ubezpieczyciela do likwidacji z umowy ubezpieczenia AC  FORMCHECKBOX 
, OC  FORMCHECKBOX 
,  nazwa ubezpieczyciela:      
3. Za szkodę z dnia             otrzymałem  FORMCHECKBOX 
  / nie otrzymałem  FORMCHECKBOX 
 żadnego odszkodowanie /-a.

       Wartość odszkodowania         zł.

4. Jestem  FORMCHECKBOX 
 / nie jestem  FORMCHECKBOX 
 płatnikiem podatku VAT.

5. Po zakupie pojazdu dokonałem(łam)  FORMCHECKBOX 
 / nie dokonałem(łam)  FORMCHECKBOX 
 odliczenia podatku VAT naliczonego przy jego zakupie.

6. Pojazd został wciągnięty do ewidencji środków trwałych firmy TAK  FORMCHECKBOX 
 / NIE  FORMCHECKBOX 
.

7. Gdyby dochodzenie prowadzone przez uprawnione organy ujawniło okoliczności wyłączające odpowiedzialność T.U. COMPENSA S.A. za szkodę z dnia        lub wypłacone odszkodowanie przewyższało rozmiar szkody objęty ubezpieczeniem, zobowiązuję się zwrócić T.U. COMPENSA S.A. wypłacone odszkodowanie odpowiednio 
w całości lub części.

	DATA:

  -  -    
	PODPIS:



	Własnoręczność podpisu stwierdzam na podstawie dokumentu:

Nr:      
Podpis i pieczątka pracownika Towarzystwa:



	2. Oświadczenie kierującego

	Oświadczam, że w chwili wypadku nie znajdowałem się w stanie nietrzeźwości lub wskazującym na spożycie alkoholu, ani pod wpływem narkotyków lub innych środków powodujących podobne zaburzenia



	DATA:   -  -    

	PODPIS:

	Własnoręczność podpisu stwierdzam na podstawie dokumentu:

Nr:      
Podpis i pieczątka pracownika Towarzystwa:




Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 883 z późn. zm.) informujemy, że Pani / Pana dane osobowe będą przetwarzane przez T.U. COMPENSA S.A. z siedzibą 00-842 Warszawa, ul. Łucka 13 w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo wglądu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.
	ZGŁASZAJĄCY SZKODĘ  (jeżeli nie jest to właściciel pojazdu)

                                                    

	Imię i nazwisko:

     
	Adres:

     
Telefon:      

	DATA:

  -  -    
	PODPIS:



	Własnoręczność podpisu stwierdzam na podstawie dokumentu:

Nr:      
Podpis i pieczątka pracownika Towarzystwa:




Załączniki:      







   -  -    ,








 Data, podpis i pieczątka osoby przyjmującej zgłoszenie

     ,                            
(miejscowość)                           (data; dzień, miesiąc, rok)
	     
(imię i nazwisko lub nazwa firmy; właściciela pojazdu)

	     
(adres; ulica, numer lokalu)

	     
(kod pocztowy, miejscowość)


W związku z likwidacją szkody komunikacyjnej z dnia       przez Towarzystwo Ubezpieczeniowe Compensa S.A., wyrażam życzenie, aby rozliczenie mojej szkody nastąpiło według niżej określonego sposobu:

 FORMCHECKBOX 
  Według przedłożonych rachunków (po uprzednim przedstawieniu wstępnego 

       kosztorysu naprawy pojazdu) po zakończonej naprawie pojazdu.


 FORMCHECKBOX 
  Według kosztorysu sporządzonego przez T.U. Compensa S.A..

 FORMCHECKBOX 
  Wypłata odszkodowania w drodze ugody do wartości pojazdu lub sumy ubezpieczenia 

      z  przekazem na rzecz T.U. Compensa S.A. uszkodzonego pojazdu.

 FORMCHECKBOX 
 Rozliczenie szkody jako całkowitej (poszkodowany otrzyma sumę ubezpieczenia lub 

     wartość pojazdu pomniejszoną o wartość pozostałości z pozostawieniem pojazdu do własnej 

     dyspozycji).

 FORMCHECKBOX 
  Na dzień dzisiejszy nie jestem w stanie określić sposobu rozliczenia szkody.

Pisemną informację dotyczącą sposobu rozliczenia szkody zobowiązuję się dostarczyć w terminie 7 dni do T.U. Compensa S.A.

 __________________________


      ____________________________

              za zgodność





               podpis poszkodowanego
Adnotacje:
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