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ВУЛ. ІЛЛІНСЬКА, 8

  10 під’їзд, 4 поверх

  м. КИЇВ, 04070, Україна

ТЕЛ:(+380 44) 537 5389

ФАКС: (+380 44) 537 5399

E-MAIL: claim@colonnade.com.ua
ЗАЯВА ПРО НАСТАННЯ ЗБИТКУ

ЗА ДОГОВОРОМ СТРАХУВАННЯ ВАНТАЖОПЕРЕВЕЗЕНЬ

                       Договір страхування №____________________________________________
Страхувальник

Повна юридична назва (ім’я, прізвище, по-батькові) Страхувальника:

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Адреса:_____________________________________________________________________________________
Телефони: служб._______________________________моб.___________________________________________________
Вантаж___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Кількість_____________________________________________________________________________________
Вартість______________________________________________________________________________________
Засіб транспортування __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Маршрут транспортування __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вантажоотримувач ____________________________________________________________________________
Накладна/інвойс __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Назва перевізника _____________________________________________________________________________
Дата відправки ________________________________________________________________________________
Дата доставки ________________________________________________________________________________
Подробиці страхового випадку.
Тип збитку або пошкодження: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата та час виникнення збитку, пошкодження або настання страхового випадку:
_________________________________________________________________________________________________
Місце та/або адреса настання страхового випадку:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вкажіть, будь ласка, обставини настання страхового випадку (як стався збиток, пошкодження або нещасний випадок, коли його було зафіксовано, характерні ознаки пошкодження): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Де зараз перебувають пошкоджені товари? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контактні особи: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Чи видала компанія-перевізник чисту накладну під час прийняття товарів? _________________________________________________________________________________________________
Чи було перевірено контейнерні пломби перед видачею чистої накладної? _________________________________________________________________________________________________
Чи вимагався сюрвейєрський огляд судна / транспортного засобу? _________________________________________________________________________________________________
Чи було подано претензію до компанії-перевізника? _________________________________________________________________________________________________
Результат: ________________________________________________________________________________________
Чи було повідомлено органи МВС про настання збитку? Коли? Де? __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Чи є ви єдиним власником майна або речей що були втрачені або пошкоджені? Якщо ні, вкажіть, будь ласка, співвласників: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Прізвище, ім’я та по батькові, а також адреси осіб-свідків події (Прим.: ці дані є дуже  важливими) _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Чи маєте Ви інші страхові поліси або договори страхування, згідно яким Ви маєте змогу подати заяву про виплату страхової суми (відшкодування збитків) в зв”язку з настанням цього страхового випадку? Якщо маєте, будь ласка вкажіть, відомості про ці страхові поліси (договори): _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Будь ласка, заповніть в разі необхідності.
	Но​
мер
речі
	Опис втраченого або пошкодженого майна (будь ласка, опишіть кожну річ окремо)
	Дата
купівлі
	Поточна
відновна
вартість
	Знос згідно віку та стану
	Вартість врятованого майна (якщо таке є)
	Сума заявленого відшкодування

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ВСЬОГО ЗАЯВЛЕНОГО ВІДШКОДУВАННЯ ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
Прим.: Дані мають бути зазначені в деталях
У разі визнання випадку страховим, страхову виплату прошу здійснити шляхом перерахування (кому)_____________________________________________________________________________________________
на рахунок №______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
ДЕКЛАРАЦІЯ СТРАХУВАЛЬНИКА
Вся інформація та відповіді надані вище є правильними та вважаються об’єктивними з нашої точки зору. Ми не приховували ніяку інформацію, яка може негативно вплинути на інтереси ПрАТ «Страхова компанія «Колоннейд Україна».
Ми попереджені, що у разі надання недостовірної інформації або отримання відшкодування за наслідком цієї події за іншим договором страхування нам може бути відмовлено у виплаті страхового відшкодування та притягнуто до відповідальності згідно з чинним законодавством.

ДАТА:
ПІДПИС, ПЕЧАТКА СТРАХУВАЛЬНИКА:
1

