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ПрАТ "СК "Колоннейд Україна"

                                                                                                                04070, Київ, вул. Іллінська, 8 

                                                                                                                Телефон: +38044 537-53-90 
                                                                                                                E-mail: claim@colonnade.com.ua

ЗАЯВА ПРО НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ

Номер договору страхування ____________________________

Страхувальник

Назва підприємства / ПІБ: _______________________________________________________________________________________________
Адреса: ________________________________________________________________________________________ 

Телефон та електронна пошта _______________________________________________________________________________________________
Подробиці настання збитку
Дата настання збитку _______________________________________________________________________________________________
Місце та/або адреса настання випадку __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обставини / опис / причина настання випадку ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особа, відповідальна за виникнення збитку _________________________________________________________________________________________________
Чи був випадок зареєстрований відповідними державними органами? Так / Ні _____________________________
Якщо так, будь ласка вкажіть деталі _________________________________________________________________________________________________
Попередня сума  збитку __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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».
Я попереджений(-а), що у разі надання недостовірної інформації або отримання відшкодування  за наслідком цієї події за іншим договором страхування мені може бути відмовлено у виплаті страхового відшкодування та притягнуто до відповідальності згідно з чинним законодавством.
«_______»__________________ 20___р.

__________________________________










                                         (підпис, П.І.Б / місце печатки)
