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No.roszczenia:

] ZGLOSZENIE WYPADKU
MUSI BYC WYPELNIONY PRZEZ KIEROWCE | PODPISANY PRZEZ KIEROWCE |
POSIADACZA POLISY

Imie i nazwisko ubezpieczonego:

No. Social Security: No. polisy ubezpieczeniowej:

Adres zamieszkania:

Miejscowosé: No. strefy:_
Stan: Kod pocztowy: No. telefonu:
Czytojest nowy adres? Tak __ Nie

Adres miejsca zatrudnienia:

Telefon w miejscu zatrudnienia:

SZCZEGOLY WYPADKU
Data wypadku: Czas wypadku: przed poludniem (a.m.):
po potudniu (p.m.):
Miejsce wypadku:
Kierunek jazdy: Na jakiej ulicy:
Kierunek jazdy drugiego pojazdu: Na jakiej ulicy:
Czy zgtoszono na policje? Tak: __ Nie: __ No. protokotu:

W jurysdykcji wydziatu policji jakiej miejscowosci:

Wystawione mandaty: Tak: __ Nie: __ Jesli tak to komu?

Zarzut:

Ktoéry pojazd wjechat na skrzyzowanie jako pierwszy:

Obowigzujace ograniczenie szybkosci: Czy widocznos¢ byta przystonieta?
Czy ktérys z kierowcow wziagt na siebie odpowiedzialno$¢ za spowodowanie wypadku?
Pan(i): _ Kierowca drugiego pojazdu:

Czy byly jakies oznaki, ze kto$ byt w stanie odurzenia (alkohol, narkotyki)?

W Pana(i) pojezdzie: W drugim pojezdzie:
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WARUNKI DROGOWE SRODKI REGULACJI RUCHU
Sucho: ___ Slisko: Znak stopu: ___ Swiatla regulacyjne: ___ Dzienna pora dnia: ____
Mokro: __ Blotniscie: _ Calkowity brak $rodkow regulacji: Zmierzch:

OPIS PROWADZONEGO PRZEZ PANA/PANIA POJAZDU (POJAZD *“A")

Marka: Typ nadwozia: Model:

Rocznik: No. seryjny: No. rejestracyjny:

Pojazd na wlasnosé: Tak: ~ Nie: _ jesli pozyczony prosze zaznaczyc:
Jesli pojazd byt wynajety lub pozyczony, czy byt ubezpieczony: Tak: _  Nie:

Szacunkowe szkody w Pana(i) pojezdzie:

Gdzie mozna zobaczyé pojazd?

Imie i nazwisko kierowcy: Wiek:

Adres zamieszkania:

Miejscowosc¢: Stan: No. telefonu:

Zarejestrowany wiasciciel pojazdu:

Adres zamieszkania: No. telefonu:

Liczba pasazeréw w pojezdzie:

Czy przewozit Pan(i) swoich pracownikéw: Tak:  Nie:
Czy w pojezdzie byli pracownicy: Tak:  Nie:
Czy pojazd byt uzywany w celu przewozu pracownikéw? Tak:  Nie:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

OPIS DRUGIEGO POJAZDU (POJAZD “B”)

Marka: Typ nadwozia: Model:
Rocznik: No. seryjny: No. rejestracyjny:
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Imie i nazwisko kierowcy: No. prawa jazdy:

Adres zamieszkanaia:

Wiek: No. telefonu:

Zarejestrowany wiasciciel pojazdu:

Adres zamieszkania: No. telefonu:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

Ubezpieczenie: Tak: _ Nie: __ Nazwa ubezpieczalni:

No.polisy ubezpieczeniowej: Szacunkowe szkody w pojezdzie:

OPIS TRZECIEGO POJAZDU (POJAZD “C")

Marka: Typ nadwozia: Model:
Rocznik: No. seryjny: No. rejestracyjny:
Imie i nazwisko kierowcy: No. prawa jazdy:

Adres zamieszkanaia:

Wiek: No. telefonu:

Zarejestrowany wiasciciel pojazdu:

Adres zamieszkanaia: No. telefonu:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

Imie i nazwisko pasazera, adres zamieszkania i no. telefonu:

Ubezpieczenie: Tak: __ Nie: ___ Nazwa ubezpieczalni:
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No.polisy ubezpieczeniowej: Szacunkowe szkody w pojezdzie

Pojazd A: Pojazd B: Pojazd C:

Imie i nazwisko poszkodowanego:

Adres zamieszkania:

Wiek: No. telefonu:

Opis obrazen:

Nazwa szpitala do ktérego zostat(a) przewieziony(a):

Kto przewidzt do szpitala:

Pojazd A: Pojazd B: Pojazd C:

Imie i nazwisko poszkodowanego:

Adres zamieszkania:

Wiek: No. telefonu:

Opis obrazen:

Nazwa szpitala do ktérego zostak(a) przewieziony(a):

Kto przewidzt do szpitala:

Pojazd A: Pojazd B: Pojazd C:

Imie i nazwisko poszkodowanego:

Adres zamieszkania:

Wiek: No. telefonu:

Opis obrazen:

Nazwa szpitala do ktérego zostat(a) przewieziony(a):

Kto przewiézt do szpitala:

SWIADKOWIE
Imie i nazwisko $wiadka:
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Adres zamieszkania:

No. telefonu:

Imie i nazwisko $wiadka:

Adres zamieszkania:

No. telefonu:

Prosze opisa¢ wtasnymi stowami przebieg wypadku:

PROSZE SPORZADZIC RYSUNEK WYPADKU

LEGENDA

Pana(i) pojazd [A]> N

Drugi pojazd [B]> W E

Trzeci pojazd [C]> S

Znak stopu @)

Swiatta drogowe O N — p6inoc S — poludnie E —wschéd W - zachéd

Ciagla linig za kazdym pojazdem prosze pokazac ruch i kierunek w miejscu wypadku  —
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Czy ubezpieczony przekazat wladzom stanowym informacje o odpowiedzialnosci finansowej?

Tak: _ Nie:
X

Podpis kierowcy Data
X

Podpis posiadacza polisy
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