COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Uniwersalne zgtoszenie szkody z ubezpieczenia majatkowego

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*

*Numer szkody: M- 1 1

Polisatyp ————+ pr —————J 111 Polisa jest obciazona cesja: DTak D Nie Jesli tak, nazwa i adres banku

I. DANE UBEZPIECZAJACEGO

Imie i nazwisko / nazwa (pieczatka):

Adres zamieszkania / siedziby:

PESEL/REGON: . Telefon/ faks / e-mail:

Nazwa banku i numer rachunku:

Ubezpieczajacy jest podatnikiem podatku VAT: Tak D Nie D

2. DANE UBEZPIECZONEGO / POSZKODOWANEGO

Imie i nazwisko / nazwa (pieczatka):

Adres zamieszkania / siedziby:

Telefon komérkowy Telefon stacjonarny

E-mail:

Nazwa banku i numer rachunku:

Ubezpieczajacy jest podatnikiem podatku VAT: Tak D Nie D

Adres korespondencyjny

3. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA SZKODOWEGO

Datapowstaniaszkody; od _ _ —_ 4y y—_ 44 g0d2~44 min.___ do __ —_ 4 —_ 4 44 gOdZ‘QQ min.___

Data ujawnienia szkody: 11 Kto ujawnit szkode:

Miejsce powstania szkody (dokfadny adres) :

Przyczyna szkody:

Awaria agregatu D Wypadek drogowy D
Kradziez zwykta D Kradziez z wlamaniem D Rabunek D Dewastacja D Pozar D Dym D Uderzenie pioruna D
Awaria instalacji wod./kanaliz. D Ulewa nawalna D Powédz D Huragan D Inna: D

Przedmiot szkody:

Wyposazenie D $rodki obrotowe D Maszyny i urzadzenia D Towary w transporcie D Sprzet elektroniczny D Mienie oséb trzecich D Elementy budynku D

Naktady inwestycyjne D Szyby/szklane elementy D Ruchomosci domowe D Gotéwka D Mienie pracownicze D Inne: D

4. SZACUNKOWA WARTOSC SZKODY

O O P R B SR S B 7 |

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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5. OPIS ZABEZPIECZEN

D zamki w drzwiach szt. D kraty lub Zzaluzje antywtamaniowe

D staty dozér D szyby antywtamaniowe D czujniki dymu

nazwa firmy monitorujacej

D alarm

D alarm z monitoringiem

Czy system zabezpieczenh byt uaktywniony: D Tak D Nie

Czy system zabezpieczen zadziatat: D Tak D Nie
O zdarzeniu powiadomiono Doktadny adres oraz telefon Data powiadomienia
Policje

RS P |y S —

Straz pozarna

S S | —

Administratora budynku

S S | —

Agencje ochrony mienia

S S | —

Inne:

[ ey S S —

6. OPIS ZDARZENIA (OKOLICZNOSCI | PRZEBIEG WYPADKU)

7. DANE SPRAWCY

Imie i nazwisko / nazwa (pieczatka):

Adres zamieszkania / siedziby:

E-mail:

Nazwa i adres ubezpieczyciela sprawcy zdarzenia, numer polisy:

Czy zawarto inne ubezpieczenia dotyczace tego samego mienia: D Tak

D Nie

Jesli tak prosimy o podanie nazwy zakiadu ubezpieczen oraz numeru polisy:

8. DO ZGLOSZENIA ZALACZONO NASTEPUJACE DOKUMENTY

I 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10
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9. OSWIADCZENIA ZGLASZAJACEGO

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane w niniejszym zgloszeniu sa prawdziwe.

Zgodnie z art. 23.1.1) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 r. poz. | 182, z pézn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie przez
Compensa Towarzystwo Ubezpieczei S.A. Vienna Insurance Group moich danych osobowych, ktére zostaty podane przeze mnie w niniejszym zgtoszeniu szkody z ubezpieczenia
majatkowego.

Jednoczesnie upowazniam Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group oraz wszystkie podmioty dziatajace na jej rzecz, w celu wykonywania zobowiazan
wynikajacych z uméw zawartych ze spétka, do wgladu we wszelka dokumentacje zwiazang z niniejszym zdarzeniem, bedaca w szczegélnosci w posiadaniu organéw administracji
panstwowej i wymiaru sprawiedliwoscioraz dokonywania z nich niezbednych odpiséw.

Whosze o nastepujace rozliczenie szkody:
na podstawie wyliczenia kosztorysowego dokonanego przez Compense

na podstawie przediozonych faktur, po ich uprzednim zatwierdzeniu przez Compense

*Tozsamos¢ zgtaszajacego potwierdzono na podstawie: (wybra¢ wiasciwy dokument) D Dowodu Osobistego  seria  —1—1 numer 4y
D Paszportu seria 11 numer B O B S R |

miejscowos¢, data: miejscowos¢, data:

czytelny podpis czytelny podpis

zgtaszajacego przyjmujacego zgtoszenie,

(pieczatka): pieczatka imienna,

pieczec¢ jednostki
organizacyjnej Towarzystwa:

10. OSWIADCZENIE W SPRAWIE PRZEKAZYWANIA DANYCH OSOBOWYCH PROFESJONALNYM PODMIOTOM, KTORE ZAJMUJA SIE
LIKWIDACJA SZKOD

W zwiazku z tym, ze likwidacja szkody wymaga wspdtpracy Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group (Compensa) z innymi profesjonalnymi podmiotami,
zgodnie z art. 23.1.1) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1182, z p6ézn. zm.) wyrazam zgode na przekazywanie przez
Compensa moich danych osobowych, takich jak: imie i nazwisko, numer i seria dokumentu tozsamosci, adres zamieszkania, adres korespondencyjny, numer telefonu komérkowego, numer
telefonu stacjonarnego, adres e-mail, nazwe banku i numer rachunku, niezbednych w procesie likwidacji szkody, innym profesjonalnym podmiotom prawa polskiego, ktérym Compensa
zleca czynnosci ubezpieczeniowe w postaci ustug w zakresie likwidacji szkéd.

Data 1 — ___ y—_ 4 4

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

Informacje od Administratora Danych Osobowych

Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, informuje, ze:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, 02-342 Warszawa, Al. Jerozolimskie 162,

2) ma Pan/Pani prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania,

3) Pana/Pani dane osobowe jako poszkodowanego moga by¢ wykorzystywane w celu wywiazania sie przez Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia,

4) Pana/Pani dane moga by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie postanowien ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o dziatalnoéci ubezpieczeniowej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2013 r. poz. 950, z pézn. zm.),

5) Pana/Pani dane osobowe moga by¢ przekazywane lub udostepniane podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepiséw prawa, a takze, jezeli wyrazit Pan/wyrazita Pani
na to zgode, podmiotom (nazwy i adresy podmiotéw sa umieszczone na stronie internetowej www.compensa.pl), z ktérymi Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna
Insurance Group wspétpracuje w ramach wykonywanej dziatalnosci ubezpieczeniowej.

11. OSWIADCZENIE

Oéswiadczam, iz wyrazam zgode na informowanie mnie o przebiegu procesu likwidacji szkody, w tym o dokumentach niezbednych do rozpatrzenia zgloszonego roszczenia oraz o podjetej
decyzji za poérednictwem poczty elektronicznej.

D Tak D Nie  Adres e-mail

Data 17— 4 o — 4

czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode:

" wypetnia przedstawiciel Towarzystwa
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