WIENER STADTISCHE Versicherung AG

Vienna Insurance Group

WIENER «Tew Schottenring 30, 1010 Wien

Wiener Stadtische zavarovalnica

STADTISCHE i

VIENNA INSURANCE GROUP 1000 Ljubljana

IZPOLNI ZAVAROVALNICA

Prijava Skode:

Skoda &t.:

Polica &t.:

PRIJAVA SKODNEGA PRIMERA ODGOVORNOSTI ZAVAROVANCA

Zavarovanec:

Tocen naslov:

Telefon:

E-posta:

Kraj Skode:

Obgina:

Datum in ura nastanka Skode (obvezno)

1. Imein naslov osebe, ki je oSkodovana in od
vas terja odskodnino:

2. Kratek opis dogodka - vzroka Skode, kakor
tudi okolis¢in, zaradi katerih je nastala
Skoda:

3.  Kateri postaji policije je prijavljena nezgoda?

4.  Alije bila nezgoda prijavijena in kdaj z
obrazcem ER-87?

(Ce je bila prijavijena, obvezno priloZite kopijo
obrazca).

5.  Price — ocividci Skodnega dogodka:

6.  Koliko znasa priblizno Skoda?

7. Kateri predmeti so uniceni ali poSkodovani
oz. opis telesnih poskodb:

8.  Stevilka police, po kateri imate zavarovano

svojo odgovornost:

Podpisani izjavljam in s svojim podpisom potrjujem, da sem na vsa vprasanja odgovoril resniéno.

, dne

Zavarovanec/ Podpis pooblas€ene osebe in zig

S0O2-OBR-08/10



