Colonnade Insurance S.A. , so sidlom Rue Eugéne Ruppert 20, L-2453 Luxemburg,
* Luxembursko, zapisana v obchodnom registri Luxemburg pod &islom B61605, konajuca
OI_ONNADE rostrednictvom . ) . o
olonnade_Insurance S.A., pobocka poistovne z iného Elenského Statu |
A FAIREAX COMPANY so sidlom Sturova 27, 042 80 KoSice, ICO: 50 013 602, DIC: 4120026471, IC DPH:

SK4120026471 zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu KoSice |, oddiel: Po,
vloZka ¢.:591/V

Formulér pre hldsenie Skodovej udalosti Cast - A1/2

DOLEZITE POKYNY PRE POISTENEHO:

1. Pojmy pouzité v tomto formulari majd zhodny vyznam ako v Poistne'bzmluve, VSeobecnych a Osobitnych poistnych podmienkach poistenia GAP.
Skodova udalost je v tomto formulari dalej uvadzana pod skratkou "PU".

2. Cast' A musi byt vyplnena a predlozena Poistitelovi bez zbytoéného odkladu v €o najkratSom moznom termine po vzniku Skodovej udalosti tykaju-
cej sa Vozidla uvedeného v Poistnej zmluve poistenia GAP.

3. Akékolvek oneskorenie, ktoré moze mat vazny dopad na schopnost Poistitela riadne postdit alebo vy3etrit Skodovid udalost, mbze byt povaZova-
né za dévod pre znizenie alebo zamietnutie Paistného pinenia.

4. Prosim, vyplrite vSetky Casti tohto formuléara a uistite sa, ze ste riadne vyplnili vSetky poZzadované informécie. V pripade potreby vytvorte a podpiSte
prilohy s dalSimi informéaciami.

5. Nedplne vy InenP'/ alebo Poistenym nepodpisany formular bude Poistitelom vrateny na doplnenie. Setrenie Skodovej udalosti bude zahajené az po
predloZeni kompletne vyplneného a Poistenym podpisaného formuléara.

6. Pri komunikacii alebo korespondencii s Poistitelom vzdy, prosim, uvadzajte Registratné &islo Skodovej udalosti oznamené Poistitelom v registrag-
nom liste a taktiez ¢islo Poistnej zmluvy poistenia GAP.

Cislo Skodovej udalosti:

Cislo Poistnej zmluvy (vid’ Registra &ny list)
Udaje o Poistenom: Udaje o Vozidle:
Meno / Nazov Poisteného Tovéarenska znacka
RC / 1ICO Poisteného Model / Verzia / Variant
Kontaktna osoba (*) Vlastnik (podla TP)
Telefonne ¢&islo Drzitel (podla TP)
E-mail (hotovest, dver, 1aasing)
Kontaktna adresa - Ulica Registra¢néa znacka
Kontaktna adresa - Mesto VIN
Kontaktna adresa - PSC Platnost STK
gﬂa%réo\,%ii\@tgs Vozidlav Datum kuipy vozidla
(Poari6 pie 1 Boisteny) Meno/nazov predajcu
é(lg?s{aeﬁgdy bol informovany Obstaravacia cena
re?g?tpg)stﬁlgﬁﬂyé)kﬁd uZiva- Zakupené ako nové/jazdené

Pocet totalnych $kod moto-
rovych vozidiel, ktoré mal Posledny servis - Datum
Poisteny za posledné 3 roky

Doplriujice udaje Posledny servis - Miesto

(*) V pripade pravnickej osoby uvedte celé meno osoby, ktora predklada | [ Nazov poistitela, u ktorého
tento formular je Skoda uplatriovana

(Statutarny zastupca alebo osoba poverena pisomnou plnou mocou).

VySka spolutcasti z hav.
poistenia (% / suma)

Udaje o vzniku PU

Celkovy stav najazdenych

Déatum a ¢as vzniku PU Km v &ase vzniku PU

) ) Stav vozidla pred vznikom
Miesto vzniku PU PU (predchéadzajuce poSko-

denie)

PU Setrena policiou Na aky Ucel bolo vozidlo
(kontakt, ¢islo spisu) pouzivané (presny popis)
Podr,obr(ljy popis vzniku PU
Fv pripade potreby priloZte
isty prilohy)

Svedkovia PU (kontakt /
vztah k Poistenému)

Pokra éujte, prosim na Cast' A - 2/2
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Colonnade Insurance S.A. , so sidlom Rue Eugéne Ruppert 20, L-2453 Luxemburg,
* Luxembursko, zapisana v obchodnom registri Luxemburg pod &islom B61605, konajuca
OI_ONNADE rostrednictvom . ) . L
olonnade_Insurance S.A., pobocka poistovne z iného Elenského Statu |
A FAIREAX COMPANY so sidlom Sturova 27, 042 80 KoSice, ICO: 50 013 602, DIC: 4120026471, IC DPH:

SK4120026471 zapisana v Obchodnom registri Okresného stdu KoSice |, oddiel: Po,
vloZka ¢.:591/V

Formular pre hlasenie $kodovej udalosti Cast - A2/2

Cislo Skodovej udalosti

Cislo Poistnej zmluvy (vid’ Registra &ny list)

Udaje ku Skode na vozidle (havaria/ Zivell iné): Udaje ku kradezi vozidla:
Prigina PU (havaria/ Zivel/ Ako bolo odcudzenie ziste-
iné) né

Pocet spolucestujucich vo

vozidle Kto zistil odcudzenie

Vztah osoby, ktora posled-
na zistila odcudzenie,
k poistenému

Dalsie zugastnené vozidla
(reg. znacka, model, ...)

Kedy bolo vozidlo naposledy

DalSi G€astnici - mena videné (datum a ¢as)

Zranenia U¢astnikov

(kto, rozsah) Kto posledny videl vozidlo

Vztah osoby, ktora posled-
na videla odcudzeneé vozid-
lo, k poistenému

Zavinenie (kto, ak bola
uznana zodpovednost)

Poznali ste ostatnych G¢ast- Kde bolo vozidlo naposledy
nikov pred vznikom PU videné (adresa)

Stretli ste ostatnych Gcast- Zdovodnenie iného miesta
nikov neskér poPU neZ je adresa poisteného
Vysledky testu na alkohol Kto a kedy naposledy pouzil
(vSetkych ucastnikov) vozidlo (meno/datum/cas)
{/r%tr(]eirillzjitgd)remévky v case Vztah k poistenému
Poveternostné Londmienky v Ako bolo zabezpeé&ené vo-
Case vzniku P zidlo proti kradezi

Rychlost vozidla Bred av Kolko klicov od vozidla
okamziku vzniku PU bolo prevzatych pri jeho
Vzdialenost medzi vozidla- Kolko duplikatov klu¢ov

mi pred vznikom PU bolo od kupy vozidla vyrobe-
Bolo vozidlo po PU pojazd- Kofko klicov od vozidla je k
né dispozicii a kde st

Kto rozhodol o odtahu Kde sa nachadzaju doklady
vozidla od vozidla

Kto a kam odtiahol vozidlo

Miesto uloZenia vozidla DalSie dolezité udaje
(vratane kontaktu)

SPLNOMOCNENIE A PREHLASENIE |

Ja, nizSie podpisany Poisteny, tymto udefujem pInG moc spolo¢nosti Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu (dalej
len ,Colonnade) a jej riadne’ ustanovenému zastupcovi pre ucely Setrenia vyssie uvedenej PU, a to vo vztahu ku ktorémukolvek poistitefovi, oficial-
nemu importérovi znacky vozidla, precja{cow vozidla, opravcovi vozidla, banke, leasingovej spolo¢nosti, organom Statnej spravy, inej pravnickej alebo
fyzickej osobe alebo ustanovenému zastupcovi ktoréhokolvek z tychto osdb v nasledovnom rozsahu:

1. Pozadovat a obdrzat informécie tykajuce sa Setrenia vySSie uvedenej PU, a to aj v priebehu Setrenia, poZadovat a obdrZat kopie dokumentov tyka-
jucich sa Primarneho poistenia alebo narokov uplatnenych podfa Primarneho &i iného poistenia vozidia;

2. Overit’ kupu, podrobnosti 0 spdsobe pouZivania, zaznamy o prevadzke a servisnych kontrolach vysSSie uvedeného vozidla, Setrit a overit okolnosti
veduce k vzniku PU a vzniku naroku na poistné pinenie;

3. Overit akukolvek vysSie poskytnutl informéaciu a prehlasenie, vratane prava pozadovat dokumenty potvrdzujice poskytnutt informéciu a prehlase-
nie;

Dalej prehlasujem, Ze vietky mnou poskytnuté informécie na tomto formulari su pravdivé a Uplné, a Ze udalost, v dosledku ktorej si uplatiiujem narok
na poistné plnenie, bola ndhodnou a neocakavanou udalostou.

UPOZORNENIE

Vedomé poskytnutie nepravdivych informécii alebo prehlaseni pri hlaseni PU je trestnym ¢inom. Colonnade si vyhradzuje pravo nahlasit’ vSetk
prlfJady poistnych podvodov (vratane pokusu o Pms,tny podvod) prislusnym Statnym orgdnom a podniknut vSetky pravne kroky k nahrade vydajov
uplatnéniu svojich prav vratane nahrady uz vyplateného poistného plnenia.

. e Podpis Poisteného (alebo
Datum vyplnenia hlasenia splngmocneného za{stupcu)

Vyplneny a podpisany formular zaslite na nizSie uvedenu adresu.

Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Digital park Il, Einsteinova 23, 851 01 Bratislava
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Colonnade Insurance S.A. , so sidlom Rue Eugéne Ruppert 20, L-2453 Luxemburg,
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Formular pre hlasenie Skodovej udalosti Cast'- B1/1

DOLEZITE POKYNY PRE POISTENEHO:

1. Pojmy pouzité v tomto formulari maju zhodny vyznam ako v Poistnebzmluve, VSeobecnych a Osobitnych poistnych podmienkach poistenia GAP.
Skodova udalost je v tomto formuléri dalej uvadzana pod skratkou "PU".

2. Cast’ A musi byt vyplnena aFPredIoZené Poistitelovi bez zbytoéného odkladu v o najkratdom moznom termine po vzniku Skodovej udalosti tykaju-
cej sa Vozidla uvedeného v Poistnej zmluve poistenia GAP.

3. Akékolvek oneskorenie, ktoré moze mat vazny dopad na schopnost Poistitela riadne posudit alebo vy3etrit Skodovi udalost, méze byt povazova-
né za dévod pre zniZenie alebo zamietnutie Paistného plnenia.

4. Prosim, vyplrite v3etky Casti tohto formuléra a uistite sa, Ze ste riadne vyplnili vSetky poZadované informécie. V pripade potreby vytvorte a podpiste
prilohy s dalSimi informaciami.

5. Nelplne vy InenP’/ alebo Poistenym nepodpisany formular bude Poistitefom vrateny na doplnenie. Setrenie Skodovej udalosti bude zahajené az po
predloZeni kompletne vyplneného a Poistenym podpisaného formuléra.

6. Pri komunikéacii alebo koreSpondencii s Poistitefom vZdy, prosim, uvadzajte Registraéné &islo Skodovej udalosti oznamené Poistitefom v registrac-
nom liste a taktiez Cislo Poistnej zmluvy poistenia GAP.

. L Cislo Skodovej udalosti:
Cislo Poistnej zmluvy (vid’ Registra &ny list)
Udaje o Poistenom: KoreSponden €énéa adresa
Meno / Nazov Poisteného Ulica
RC /1CO Poisteného Popisné &islo / orientagné
Kontaktna osoba (*) Mesto
Telefénne &islo PsC
E-mail Stat

(*) V pripade pravnickej osoby uvedte celé meno osoby, ktorad predklada tento formular (Statutarny zastupca alebo osoba poverena pisomnou plnou mocou).

Udaje o naroku a poistnom plneni z Primarneho poistenia

. atital 4 VSeobecné/trhova hodnota/
Nazoy Poistitela, u ktorého : ; by
2 L v cena vozidla podla Primér-
bol narok uplatneny neho poistitel%
; ; 4 Suma vyplateného poistné-
I%’Po Od%tlg?r%ae'n%/ ktorého bol Pitoe aIlnenla Primarneho pois-
Dévody kratenia paistného Suma kratenia poistného
plnenia (ak bolo kratené) plnenia Prim. Poistitela
Je mozné spolutcast uplat- Suma odpocitanej zmluvnej
nit z iného poistenia spolutiéasti
Pokial ANO, tak z akého Celkova vyska inych nahrad
(PZP, zodp., apod.) alebo plneni (**)
Meno / Nazov kupcu zvys- Suma odpocitanej hodnoty
kov vozidla zvySkov vozidla Prim. poist.
Tel. &. na kupcu zvyskov Skuto&na cena zvyskoy
vozidla podra dokladu o predaji

(**) Uvedte sucet sim, ktoré ste obdrzal(a) alebo je mozné predpokladat ich obdrzanie od inych Poistitelov &i tretich stran os6b v ramci tejto PU.

Udaje pre 0 éely naroku z GAP poistenia (pripadné poistné pinenie bude zaslané na nizsie uvedeny bankovy 0 cet)
Vinkulécia Poistného pine-, .. o
nia g_r)lazov finan€nej spolo¢- Cislo bankového uétu
nosti

Vinkulécia v prospech

Sislo udtu Vlastnik bankového Gétu

PREHLASENIE POISTENEHO

Ja, nizSie podpisany Roi_sten¥ tymto prehlasujem, Ze vSetky mnou poskytnuté informécie na tomto formulari vratane vSetkych priloh, prehlaseni, sta-
novisk a vyhlaseni v savislosti s uplathovanym narokom na’poistné plnenie su pravdivé a Gplné.

Dalej prehlasujem, Ze som si plne vedomy ﬁovir_mosti Poisteného aj Poistitela postupovat Ig)ri likvidacii PU v sdlade s prisluSnou legislativou, dojedna-
nou Poistnou zmluvou a poistnymi podmiénkami (hlavne sucinnost Poisteného pri Setreni PU, metodika ocenenia vozidla k datumu vzniku PU, apod.).

. LA Podpis Poisteného (alebo
Datum vyplnenia hlasenia splnomocneného zéstupcu)

Vyplneny a podpisany formular zaslite na nizSie uvedent adresu.

Colonnade Insurance S.A., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, Digital park Il, Einsteinova 23, 851 01 Bratislava

Cl 012 - 16/05
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