Karbejelent6 nyomtatvany
AON Flotta csoportos Kozlekedési Baleset és Poggyaszbiztositas
Poggyaszkar

Tel: 06 1 465-3663

Fax: 06 1 458 4445

E-mail: operatoion@europ-assistance.hu

Postazasi cim: Europ Assistance Kft. 1399 Budapest, Pf. 694/324

Biztositasi kotvény szama:

Biztositott Cég adatai

Cég neve :

Cégjegyzékszama:

Cég cime:

Biztositott autd adatai

Rendszam: Tipus:

A Biztositott gépjarmiit vezet6 személy adatai

Neve :

Anyja neve:

Allandé lakcime:

Az Igénybejelent6 személy adatai

Neve :

Allandé lakcime:

E-mail cim:

Mobiltelefonszam:

A szolgaltatasi igény elbiralasahoz az alabbi iratokat mellékelem:

(Kérjiik, a mellékelt iratokat a négyzetben jel6lni!)

0 Biztositasi kotvény masolata

O Kitoltott Karbejelent6 nyomtatvany

O Biztositott Gépjarmi forgalmi engedélye

01 Eredeti szdmlak az ellopott poggyaszrol

00 Eredeti renddrségi jegyzOkony a lopasrdl, (tartalmazza az esemény helyét, idejét, leirasat, az
eltulajdonitott, elrabolt targyak részéletese felsorolasat és értékét)

0 Egyéb:




Amennyiben a karigény benyuajtasakor vagy azt kovetéen a Biztositott nem tesz eleget a
fenti dokumentumok benyijtasara vonatkozo kotelezettségének, a Biztosité mentesiil a
karkifizetés alol.

A karesemény kapcsan mas biztosito, cég felé nyajtott-e be karigényt? oIgen o Nem

Masik biztosito, cég neve:

Lezarta-e a masik biztosito, cég a benyujtott kart?

Tortént-e karkifizetés, milyen 6sszegben?

Karesemény rovid leirasa

A karesemény pontos helye, ideje:

A karesemény részletes
leirasa:

Eltulajdonitott vagy karosult targy leirasa, jellemz6i

Munkatérsunk tolti ki
Eltulajdonitott vagy Vasarlas éve | Mennyiség| Beszerzésiar | Avulas %  Kartérités (Ft)
Kkarosult targy leirasa (Fv)

Karigény 6sszesen




Kifizetésre vonatkozo adatok

Felhivjuk figyelmét, hogy a kifizetés inditasatdl varhatoan a banki utalés esetén 2, a postai kézbesités
esetén 6 munkanapot igényel.

Kérem a fenti biztositasi esemény szolgaltatasi 6sszegének kifizetését:

O Banki atutalassal

Szamlatulajdonos neve:

Allandé lakcime:

Bank neve:
Bankszamla szama: DDDDDDDD-DDDDDDDD-DDDDDDDD
O Forint szamla O Deviza szamla Deviza neme:

0 Postai aiton lakcimre HUF-ban

Név:

Lakeim:

Nyilatkozat

Alulirott kijelentem, az altalam kozolt adatok a valésdgnak megfelelnek, tudoméasom szerint a
szolgaltatast kizar6 ok nem all fenn. Tudomasul veszem, hogy a valdtlan adatok kozlése, vagy a valds
tények elhallgatasa a biztositonak a szolgéltatasi kételezettsége aloli teljes vagy részleges mentestilését
vonhatja maga utdn. Tudomésul veszem, a jelen bejelentés alapjan torténd kifizetés nem jelenti
automatikusan tovabbi igények elismerését a Biztosito részérdl, és a szolgaltatas teljesitéséhez a Biztosito
a bejelentén szerepl6 iratokon kiviil tovabbi iratokat, adatokat is bekérhet.

Hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztosit6 a jelen igénybejelentésem soran kozolt személyes, kiilonleges, és a
Biztositott egészségi allapotaval Osszefiigg6 adatait a szolgaltatasi igény elbiralasdhoz sziikséges
mértékben kezelje, azokat a tevékenység kiszervezése esetén a vele szerz6déses kapcsolatban allo, a
Biztositasi titok megtartasanak Kkotelezettséget el8ir6d jogszabalyi rendelkezéseket betart6 mas
gazdalkodo szervezetnek atadja.

Kijelentem, hogy t4jékoztatast kaptam arrdl, hogy a biztositasi titkot képez6 a Biztositott személyes és
egészségligyi adatait a Biztosito karrendezési tevékenység céljabol karrendezési megbizottjaval, a Europ
Assistance Kft.-vel szerz6déses kapcsolatban all6 orvosok részére atadja.
Kérjiik, hogy a jelen Karbejelentét a csatolt iratokkal az alabbi cimre kiildje be:
Europ Assistance Kft. 1399 Budapest, Pf. 694/324

Kelt:

Biztositott / Igénybejelentd alairasa



