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OZNAMENIE O VZNIKU SKODOVEJ UDALOSTI
Z HAVARIJNEHO POISTENIA MOTOROVEHO VOZIDLA

A. POISTENY (V PRIPADE LEASINGU NAJOMCA)

MENO A ADRESA POISTENEHO (NAZOV FIRMY): CISLO POISTNEJ UDALOSTI A ZMLUVY:
ULICA, C.D. TELEFON/MOBIL:
MESTO, PSC: E-MAIL:
PLATITEL DPH: ,
I ANO CINIE
B. VOZIDLO POISTENEHO - NAJOMCU
TOVARENSKA ZNACKA, TYP: EV. CISLO (SP2):
POCET NAJAZDENYCH KM:
CISLO KAROSERIE (VIN): STK PLATI DO:
EK PLATI DO:
VOZIDLO NA LEASING: NAZOV LEASINGOVEJ SPOLOCNOSTI:
OAN0 CINE
VINKULACIA: NAZOV VINKULANTA/VERITELA:
ZALOZNEPRAVO:  COANO CINIE
JE VOZIDLO POISTENE GAP / POISTENIE FINANCNEJ STRATY / NAZOV POISTOVNE:
C0ANo  CINIE
C. VODIC POISTENEHO VOZIDLA V CASE NEHODY
MENO A ADRESA VODICA: TELEFON/FAX:
E-MAIL:

D. POPIS PRIEBEHU NEHODY, VZNIKU SKODY
DATUM VZNIKU SKODY: CAS VZNIKU SKODY: MIESTO VZNIKU SKODY:

NAKRES VOZIDIEL V GASE VZNIKU SKODY PODROBNY POPIS VZNIKU SKODY:




E. BOLA SKODA RIESENA POLiCIOU

Mo 0O ADRESA POLICIE:

NE [ DOVOD NEHLASENIA SKODY POLICHI:

F. KTO ZAVINIL NEHODU (VYPLNTE LEN V PRIPADE, ZE VAM BOLA SKODA SPOSOBENA INYM VOZIDLOM)

MENO A ADRESA VODICA, KTORY ZAVINIL SKODU:

MENO A ADRESA DRZITELA (VLASTNIKA) VOZIDLA:

NAZOV POISTOVNE, V KTOREJ MA VINNIK POISTENU ZODPOVEDNOST ZA SKODY SPOSOBENE PREVADZKOU CISLO ZMLUVY:
MOTOR. VOZIDLA:

TOVARENSKA ZNACKA A TYP VOZIDLA: EVIDENCNE CISLO (SP2):

SVEDOK NEHODY (MENO A ADRESA).

G. KTO ZAVINIL NEHODU (VYPLNTE LEN V PRIPADE, ZE VAM BOLA SKODA SPOSOBENA INYM UCASTNIKOM)

INY VINNIK, CHODEC, CYKLISTA A POD. (MENO A ADRESAY):

SVEDOK NEHODY (MENO A ADRESA):

H. POISTNE PLNENIE ZIADAM ZASLAT NA

ICISLO UCTU V TVARE IBAN: MAJITEL UCTU:

TPOSTOVOU POUKAZKOU NA ADRESU:

T yyplite len jednu z moznosti

Svojim podpisom davam v zmysle zakona ¢. 122/2013 Z. z. 0 ochrane osobnych Udajov sthlas poistovni, aby moje osobné (daje na tomto ozname-
ni a prilozenych dokladoch, ktoré som poskytol/a za ticelom vysporiadania narokov na nahradu Skody, spracovala vo svojich informacnych syste-
moch po dobu nevyhnutnu pre likvidaciu a archivaciu poistnych udalosti. Zaroveri davam suhlas s poskytnutim tychto Udajov tretim osobam za
(celom vysporiadania narokov na nahradu $kody. Dotknuté osoba moze odvolat svoj sthlas v pripade, ak pri spractvani jej osobnych tdajov doslo
k poruSeniu prisluSnych pravnych predpisov. Dotknuta osoba je opravnena odvolat sthlas pisomne v lehote Siestich mesiacov odo dia, ked sa
0 poruseni zakona ¢. 122/2013 Z. z. 0 ochrane osobnych tdajov dozvedela, najneskdr vSak do jedného roka od jeho porusenia. Odvolanie suhlasu
musi byt dorucené poistovni osobne alebo postou. Odvolanie sthlasu je G¢inné diiom jeho dorucenia poistovni. Odvolanim sthlasu nie st dotknuté
prava a povinnosti poistovne vyplyvajlice z poistného vztahu.

Uplatnenie naroku poskodeného na nahradu vecnej Skody spdsobenej na motorovom vozidle z poistenia
zodpovednosti:

Prostrednictvom mojho havarijného poistovatela ziadam poistovatela povinného zmluvného poistenia zodpovednosti za Skodu spdsobent
prevadzkou motoroveho vozidla hore uvedeného poisteného (Skodcu) o poukdzanie Casti skutocnej vySky Skody na motorovom vozidle, ktora mi
nebola uhradena z mojho havarijného poistenia z vySSie uvedenej poistnej udalosti.

N dna podpis poisteného (peciatka) ...
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