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Nr szkody

ZGLOSZENIE SZKODY MAJATKOWE] ! /
I. POSZKODOWANY/UBEZPIECZAJACY:

Imie i nazwisko/Nazwa

AN I S A Y R N | I N
Adres Ulica Nr domu | Nr lokalu | Kod Poczta
\_A_l_\_l_l_l
Miejscowosé¢ Tel./Fax Adres e-mail

I1. ADRES MIEJSCA SZKODY:

III. DATA I PRZYCZYNA SZKODY:

Data szkody Przyczyna szkody

(DD:MM:RRRR) |

1V. PRZEDMIOT SZKODY I JEGO WARTOS( (prosze podaé kwote):

Przedmiot szkody Wartos¢ przedmiotu Przedmiot szkody Warto$¢ przedmiotu
zt zt
zt zt
zt zt
zt zt

V. 0 SZKODZIE POWIADOMIONO (prosze poda¢ adres i date):

a) Administracje budynku:

b) Komisariat Policji:

c) Straz Pozarng:

VL. OSWIADCZENIA (akceptacje treéci ponizszych oéwiadczen nalezy potwierdzié wpisujgc znak ,x” w odpowiednich okienkach)
D Oswiadczam, ze z tytutu zgtoszonej szkody nie otrzymatem odszkodowania z innego Towarzystwa Ubezpieczen, jak réwniez nie czynie staran, aby takie odszkodowanie uzyskag;

Oswiadczam, ze gdyby dochodzenie prowadzone przez Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA wykazato, ze zachodzq okolicznosci wytgczajgce odpowiedzialnos$¢ Ubezpieczyciela
za przedmiotowq szkode lub nie potwierdzito podanych okolicznosci czy rozmiaru szkody, zobowiqzuije sie zwréci¢ wyptacone odszkodowanie w terminie 14 dni od daty otrzymania wezwania;

D Oswiadczam, ze wyrazam zgode na prowadzenie korespondencji w sprawie zgtoszonej szkody za posrednictwem poczty elektronicznej.

VII. OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA

Zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami), Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedzibg
w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze jest administratorem Pana/i danych osobowych, udostepnianych przez Pana/ig dobrowolnie, ktére bedq przez nas przetwarzane do celow
ubezpieczeniowych, statutowych oraz marketingu bezposredniego naszych wtasnych produktéw (ustug). Stuzy Panu/i prawo wglqdu do swoich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.

Przetwarzanie tych danych w celach innych niz wymienione powyzej - wymaga Pana/i uprzedniej zgody.

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis przyjmujgcego zgtoszenie

Data (DD:MM:RRRR) Podpis Poszkodowanego/Ubezpieczajqcego
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl
801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
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