Colonnade Insurance S.A., so sidlom Rue Jean Piret 1, L-2350 Luxemburg, Luxembursko, zapisana
v obchodnom registri Luxemburg pod ¢islom B61605, konajica prostrednictvom

COLONNADE Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z, iného ¢lenského 3tatu
so sidlom Moldavska cesta 8 B, 042 80 Kosice, ICO: 50 013 602, DIC: 4120026471, IC DPH:
A FAIRFAX COMPANY SK4120026471 zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Kogice |, oddiel: Po vlozka €.:591/
\

Formular pre hlasenie Skodovej udalosti
DOLEZITE POKYNY:
1. Pojmy pouZité v tomto formulari maju zhodny vyznam ako v Poistnej zmluve, Poistnom programe a V3eobecnych poistnych podmienkach poistenia MBI.
. Formular je potrebné vyplnit, podpisat a zaslat Poistitelovi, vratane vietkych relevantnych dokumentov pozadovanych Poistitelom.
. Prosim, vyplnte vSetky Casti tohto formulara a uistite sa, Ze ste riadne uviedli vSetky poZadované informdcie. V pripade potreby vytvorte a podpisSte prilohy s
daldimi informaciami.
4. Neuplne vyplneny alebo nepodpisany formuldr bude Poistiteflom vrateny na doplnenie. Poistitel sa k oprave vozidla vyjadri az po predloZeni kompletne vyplne-
ného a podpisaného formulara.
5. Pri komunikacii ¢i koreSpondencii s Poistitelom vZdy, prosim, uvadzajte Cislo Poistnej udalosti a taktieZ ¢islo Poistnej zmluvy poistenia MBI.

w N

Cislo Poistnej zmluvy

Cislo Skodovej udalosti

Udaje o Poistenom

Udaje o Vozidle

Meno / Nazov Poisteného

Znacka, model

Adresa Poisteného

VIN

Kontaktna osoba (*)

Evidenéné &islo (SPZ)

Telefénne Cislo

Datum vzniku Poruchy

Platca DPH ( Ano/Nie)

Stav km k dadtumu Poruchy

(*) V pripade prav. osoby uvedte celé meno osoby, ktord predklada tento formular (Statutarneho zastupcu alebo osoby poverenej pisomnou plnou mocou).

Popis zavady

Udaje o opravcovi

Meno / Nazov opravcu 1o/ DIC

Adresa opravcu Telefénne &islo

Kontaktna osoba

Platca DPH ( Ano/Nie)

Odhad nakladov na opravu

Material Cena bez DPH

Praca Hodinova sazba za pracu Cena bez DPH

Udaje pre Géely naroku z poistenia Autocheck (pripadné poistné pInenie bude zaslané na nizsie $pecifikovany bankovy tucet)

Vlastnik bankového tGctu Cislo bankového Gétu

PREHLASENIE POISTENEHO

Ja, nizSie podpisany Poisteny tymto prehlasujem, Ze vsetky mnou poskytnuté informacie na tomto formuldri vratane vSetkych priloh, prehlaseni, stanovisk a
vyhldseni v suvislosti s uplatriovanym narokom na poistné plnenie su pravdivé a Gplné.

Dalej prehlasujem, ze som si plne vedomy povinnosti Poisteného a Poistitela postupovat pri likvidacii PU v sulade s prislunou legislativou, zjednanou Poistnou
zmluvou a poistnymi podmienkami (najméa sucinnost Poisteného pri Setreni PU, apod.)

Zaroven potvrdzujem, Ze mi boli poskytnute Informaécie o spracuvani osobnych udajov podla ¢lankov 13 a 14 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady 2016/679
o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto Udajov, ktoré su pristupné aj na webovom sidle poistitela
www.colonnade.sk

Pre ucely zistenia konfliktu zaujmov prehlasujem, Ze som:
a)  vzamestnaneckom, ¢i inom obdobnom pracovnopravnom vztahu k spolo¢nosti Colonnade
b) pribuznym (rodi¢, dieta, prarodi¢, vnuk, vnucka, surodenec, manzel/ka) zamestnanca spolo¢nosti Colonnade

c) finanénym sprostredkovatelom v zmysle osobitého zékona pre spolo¢nost Colonnade

Podpis Poisteného (alebo spl-
nomocneného zastupcu)

Vyplneny a podpisany formular zaslite na nizsie uvedenu adresu.

| Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Digital park |I, Einsteinova 23, 851 01 Bratislava |
Cl 013 -18/01

Datum vyplnenia hlasenia
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