SKRÓCONY FORMULARZ ZGŁOSZENIA SZKODY

Informacja o poszkodowanym:

· Wiek: ...............
· Płeć: MĘŻCZYZNA / KOBIETA(
· Zawód wykonywany: .........................................................................................

· Obrażenia doznane w wyniku: WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO / INNEGO WYPADKU*
· Przebieg wypadku (krótki opis zdarzenia w wyniku którego doszło do uszkodzenia ciała/śmierci, w tym informacja o sprawcy wypadku, o ile został ustalony):
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

· Doznane obrażenia (krótki opis), informacja o rokowaniach leczenia/rehabilitacji na przyszłość (wg opinii lekarza prowadzącego): ŚMIERĆ / INNE*
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

· Czy sprawca wypadku posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (jeśli TAK, to w jakim zakładzie ubezpieczeń): NIE / TAK* ....................................................................

· Czy poszkodowany dochodził już odszkodowania od sprawcy lub zakładu ubezpieczeń? Jeśli TAK, to na jakim etapie jest sprawa? NIE / TAK ( ......................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

· Wstępne określenie wysokości poniesionej szkody/strat w wyniku doznanych obrażeń (np. utracone zarobki, udokumentowane koszty leczenia, konieczność rezygnacji z opłaconych wakacji itp.) .................................................................................................... zł

Dane kontaktowe osoby zgłaszającej:

Imię: .........................................................
tel.: ....................................................., e-mail: ..............................................

Wypełniony formularz prosimy przesłać:
e-mailem: mateuszholly@kiu.com.pl
lub

faxem: 022 628 99 31

lub

pocztą: Krajowe Biuro Brokerskie Sp. z o.o., ul. Emilii Plater 9/11, 00-669 Warszawa

( niepotrzebne skreślić


( niepotrzebne skreślić





