OSWIADCZENIE DOTYCZACE SZKODY ZALANIOWE]

Numerszkody: [ | [ | [ [ [[ ][]

Data powstania szkody Godzina Data powzigcia informacji o szkodzie ~ Godzina

I. Miejsce wystgpienia szkody

Adres: | | J-[ [ [ ] | |

Kod pocztowy Miejscowoscé

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Opis uzupetniajacy miejsca szkody

II. Dane osoby / podmiotu sktadajacego o$wiadczenie

Imie i nazwisko/nazwa firmy PESEL/REGON

Adres: | | J-[ [ [ ] | |

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy E—mail

II1. Informacje o ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu powstania szkody zalaniowej zawartym
w innym niz PZU SA towarzystwie ubezpieczen

Nazwa ubezpieczyciela Nazwa ubezpieczenia

|Seria i numer polisy | |Wysokoé(: sumy gwarancyjnej dla ubezpieczenia OC w zt |
LL-C =L L=t -]

Okres ubezpieczenia od Okres ubezpieczenia do

W przypadku braku powyzszych informacji, uznamy, ze ubezpieczenie OC nie zostato zawarte w innym niz PZU SA towarzystwie ubezpieczen.

VI. Opis przyczyn powstania szkody

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIl Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 86 352 300,00 zt, kapitat wptacony w catosci, al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, www.pzu.pl, infolinia: 801 102 102



V. Opis miejsca szkody i mienia, ktére ulegto uszkodzeniu/zniszczeniu u osoby sktadajacej oswiadczenie i u osoby
oszkodowanej

VI. Powiadomienia o szkodzie
O szkodzie powiadomiono**

1. Administratora budynku 1 tak O nie

Nazwa i adres administratora budynku

2. Inng instytucje O tak O nie

Nazwa i adres instytucji

VIIL. Swiadkowie zdarzenia
1. Swiadek

Adres: | | |-| | | | | |

Kod pocztowy Miejscowosc¢

Ulica Nr domu Nr lokalu

Telefon kontaktowy

2. Swiadek
Adres: | | |-[ | | | | |

Kod pocztowy Miejscowoscé

Ulica Nr domu Nr lokalu

Telefon kontaktowy

Miejscowosc Data Czytelny podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

Informujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PZU SA z siedziba 00—133 Warszawa, al. Jana Pawia II 24. Celem przetwarzania danych osobowych jest
wykonywanie umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i ich poprawiania.

* niepotrzebne skresli¢
** wstawic znak X we wiasciwe pole
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