ZGEOSZENIE SZKODY Z NNW

1. Nr polisy/ potwierdzenia...........cccoooeveveveeeeeeeeeeeeeee e

2. Zgtaszajacy roszczenie:

4, Dane dotyczace szkody:

Data i godzina powstania SZKOAY ......ooioiiieieee e
MIEJSCE WYPAAKU. ..ot

Przyczyna powstania szkody i opis zdarzenia (przebieg, okoliczno$ci).......cococvevecveevececeee.

5. Podmioty powiadomione o zaistniatym zdarzeniu (Policja, Straz Pozarna, Inny):

L1 nie dotyczy

opolisa

. . . 604 500 812 kontakt@agropolisa.com ') www.agropolisa.com
Ubezpieczenia rolnicze



7. Nazwa i adres os$rodka, w ktorym poszkodowany leczy(t) sie po wypadku........cccoooni...
8. Przewidywany termin zakoficzenia l€Czenia...........c.cocooviveeiiceieieceeeeeeeee e,
9. Okres, w ktérym Poszkodowany byt niezdolny do pracy ......od.................... (o [0 RUI

10. Wypftata odszkodowania:

Odszkodowanie prosze przekazac na:

WVAASCICTIEL KONTA. ..o
NaAZWA DANKU .o,

N KON, e e e

11. Uwagi

12. Dane $wiadkéw zdarzenia:
(Imie i nazwisko, adres, tel.)

13. Oswiadczenia:
1) wszystkie dane w niniejszym wniosku o wyptate odszkodowania ubezpieczeniowego zostaty
podane zgodnie z prawdg i moja najlepsza wiedza

(data, miejscowosc) (podpis zgtaszajqcego)

Do niniejszego wniosku prosimy dotgczy¢ dokumenty:

-i/ lub zaswiadczenie z pogotowia ratunkowego,

-i/ lub zaswiadczenie od lekarza o przebiegu leczeniu i dacie jego zakonczenia,

-i/ lub kserokopia kartoteki choroby,

-i/ lub kserokopia karty informacyjnej ze szpitala,

-i/ lub kserokopia zwolnien lekarskich,

-i/ lub zdjecia RTG,

-i/ lub dokumenty potwierdzajace poniesione koszty w zwigzku z leczeniem i/lub rehabilitacjg np. koszty
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nabycia przedmiotéw ortopedycznych

opo lisa
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