ERGO
HESTIA

ZGLOSZENIE SZKODY - BAGAZ

CLAIM FORM - LUGGACGCE

DANE OSOBOWE
Personal details

NR SZKODY

CLAIM NO.

wypetnia STU Ergo Hestia SA

Nazwisko
Surname

Imieg (imiona)
Forename(s)

Adres domowy: Ulica Nr Kod pocztowy Miejscowosé Kraj
Home address: Street No. Postcode City Country
J |
Nr telefonu: do pracy do domu Data urodzenia (DD:MM:RRRR)
Telephone No.: work home Date of Birth
| | | |

DANE DOTYCZACE POLISY
Policy details

Nr polisy/certyfikatu ubezpieczenia
Policy/insurance certyficate no.

Date of issue

Data wystawienia polisy/certyfikatu (DD:MM:RRRR)

Rodzaj ubezpieczenia
Type of insurance | |

Data rezerwacji podrézy (DD:MM:RRRR)
Date of booking

Data rozpoczecia podrozy (DD:MM:RRRR)
Date of departure

Date of return

Data zakoriczenia podrdzy (DD:MM:RRRR)

SZCZEGOLY DOTYCZACE SZKODY
Claim details

Dzien, godzina i miejsce zdarzenia
Date, time and place of incident

Prosze doktadnie okresli¢ okolicznosci powstania szkody
Full details of how loss/damage occurred

Tick which authorities were notified and attach their report

przedstawiciel .
D biura podrézy D pg:;;:éa
holiday representative P

Prosze zaznaczy¢ jakie wtadze/instytucje zostaty powiadomione i zatgczy¢ raporty

przewoznik
carrier

Jesli tak, prosze podac kwote i okresli¢ przez kogo zostata wyptacona
If yes, please state amount and from whom

Data/godzina sporzgdzenia raportéw
Date/time of report

Czy wystqpit (a) Pan(i) o odszkodowanie za
zniszczony/utracony bagaz
(np. do przewoénika, hotelu, innego ubezpieczyciela)?

Did you ask anyone for compensation for damaged/lost luggage
(i.e. a carrier, a hotel, other insurer)?

Tak Nie
Yes No

Czy otrzymat Pan odszkodowanie
od przewoznika lub innej instytucji?
Did you receive the compensation from anyone?

Tak Nie
Yes No

Jesli odszkodowanie zostato wyptacone przez towarzystwo
ubezpieczen prosze podaé¢ doktadny numer polisy

If the compensation was paid by other insurer, please give us precise policy number

EH

0

9
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DANE DOTYCZACE SZKODY (w przypadku braku miejsca prosze kontynuowaé na dodatkowej kartce papieru)

Parti

Usz

culars of claim

kodzone/utracone rzeczy

DAMAGED/LOST PERSONAL BELONGINGS

Wtasciciel Opis rzeczy Miejsce zakupu Data Cena zakupu Potrgcenie Kwota
Owner zawierajqgcy marke i typ Place of purchase zakupu Price paid za zuzycie roszczenia
Item and description including make Date of Deduction for wear | Amount claimed
and model purchase and tear
Suma
Total

OSWIADCZENIE I PODPIS OSOBY WYSTEPUJACEJ Z ROSZCZENIEM

Claimants declaration and signature

1

2

3

) Oswiadczam, iz informacje podane powyzej w odniesieniu
do roszczenia (roszczen) wysunietych przeze mnie sq zgodne
z prawdq i stanem faktycznym.

Zgodnie z mojq najlepszq wiedzq i przekonaniem nie pomingtem
(pominetam) zadnej istotnej informacji, ktéra mogtaby mie¢
wptyw na ocene niniejszego roszczenia przez Ubezpieczyciela.

Potwierdzam, ze w przypadku roszczenia lub roszczen
wysuwan(ego)(ych) w odniesieniu do innych oséb, jestem w petni
upowaznion(y)(a) do dziatania w ich imieniu; stwierdzam
réwniez, ze osoby te zostaty poinformowane, ze STU Ergo Hestia
SA nie bedzie ponosito zadnej odpowiedzialnosci, jesli wyptaty
nie zostang rozdzielone proporcjonalnie zainteresowanym
osobom.

4)

Ul
-~

Zdaje sobie sprawe, iz roszczenie ubezpieczeniowe zgtoszone
ze $wiadomosciq, ze jakikolwiek jego element jest fatszywy, jest
przestepstwem i moze spowodowaé¢ odmowe wyptaty
odszkodowania oraz pociggniecie mnie do odpowiedzialnosci
karnej.

Przyjmujgc do wiadomosci tre$¢ niniejszego punktu, jestem
Swiadomy, ze STUErgo Hestia SA zachowa w formie
elektronicznej zapis niniejszego roszczenia i ze moze wyjawi¢
pewne informacje innym Ubezpieczycielom bgdz innym stronom
zainteresowanym. Wszelkie dane sq przechowywane przez STU
Ergo Hestia SA zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (DZ. U. Nr 133 poz. 883
z pozn. zmianami).

Przyznane odszkodowanie/$wiadczenie prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Nazwa banku. Oddziat

Petny numer rachunku

Wtasciciel rachunku

Zapoznat(em)(am) sie z powyzszymi oSwiadczeniami i w petni je rozumiem.

Imig i nazwisko osoby wystepujqgcej z roszczeniem
Claimant full name

Podpis osoby wystepujgcej z roszczeniem
Claimant signature

Data
Date

Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA
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