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                                                                                           Oznámení škodní události

                                                         z pojištění majetku         

                                        





  JASVAR
ČÍSLO UDÁLOSTI (RESPECT/POJIŠŤOVNA):       
  FORMDROPDOWN 

	číslo pojistné smlouvy

	     


            Ohledně události komunikujte se společností RESPECT, a.s. 

                      Kontakt:       VYPLNÍ RESPECT
	POJIŠTĚNÝ

	Název firmy / Jméno a příjmení
	Biskupství litoměřické
	IčO / Rč
	00445126

	Adresa pojištěného / korespondenční adresa
	Dómské náměstí 1/1 Litoměřice
	PSč
	41201

	Kontaktní osoba pro zajištění prohlídky
	     
	Tel./mobil
	     

	
	
	E-mail
	     


	SPECIFIKACE UDÁLOSTI

	Datum události
	     
	čAS
	     

	Místo události
	     
	PSč
	    

	Popis události (jak ke škodě došlo, příčina vzniku)
	     

	Byla událost nahlášená Policii ČR, HZS …? Pokud ano, uveďte název, číslo jednací, adresu, telefon:                  FORMCHECKBOX 
 ANO  FORMCHECKBOX 
 NE

	     

	Byla událost někým zaviněná (jiný účastník)? Pokud ano, uveďte jméno, adresu a vztah viníka k poškozenému:     FORMCHECKBOX 
 ANO  FORMCHECKBOX 
 NE

	     

	Žádáme o zajištění prohlídky pojišťovnou  

(VYPLNÍ RESPECT)
	 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE
	Pořídili jsme vlastní fotodokumentaci  

(VYPLNÍ KLIENT)
	 FORMCHECKBOX 
 ANO
 FORMCHECKBOX 
 NE



	Poř. číslo
	Seznam poškozených (P), zničených (Z), odcizených (O), nebo ztracených (ZT) věcí */
	Počet kusů / rozměry
	Pořizovací cena
	Stáří (roky)

	1.

	 
	     
	     
	     

	2.

	     
	     
	     
	     

	3.

	     
	     
	     
	     

	4.

	     
	     
	     
	     

	5.

	     
	     
	     
	     

	6.

	     
	     
	     
	     

	7.

	     
	     
	     
	     

	8.

	     
	     
	     
	     

	Poznámky:      


*/Podle potřeby doplňte další údaje jako přílohu k tomuto formuláři. Přikládám přílohu k tomuto formuláři  FORMCHECKBOX 
 ANO  FORMCHECKBOX 
 NE

	SPECIFIKACE PLATBY

	Plnění za tuto škodní událost uplatňuji 

u jiné pojišťovny / jiného subjektu

	 FORMCHECKBOX 
 ANO, u: 

 FORMCHECKBOX 
 NE
	     

	Vinkulace/zástavní právo

	 FORMCHECKBOX 
 NE  FORMCHECKBOX 
 ANO, u:       

	Předmět pojištění je veden v účetnictví 
	 FORMCHECKBOX 
 ANO  FORMCHECKBOX 
 NE
	Plátce

DPH
	 FORMCHECKBOX 
 ANO  FORMCHECKBOX 
 NE
	Odhad výše škody

(sečteno i s přílohou)

	Plnění zaslat na účet/adresu 
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	


    Čestně prohlašuji, že mnou uvedené údaje v tomto formuláři jsou pravdivé a nic jsem nezamlčel.

	  V
	     
	, dne                                    
	     
----------------------------------------------

Podpis a razítko


                                                                            */PŘÍLOHA K POJISTNÉ UDÁLOSTI

číslo události (Respect/pojišťovna):      
	Místo události
	     
	Datum a čas události
	     

	Název pojištěného/

poškozeného
	     
	IČ/RČ
	     


	Poř. číslo

	Seznam poškozených (P), zničených (Z), odcizených (O), nebo ztracených (ZT) věcí */
	Počet kusů / rozměry
	Pořizovací cena
	Stáří (roky)

	1

	     
	     
	     
	     

	2

	     
	     
	     
	     

	3

	     
	     
	     
	     

	4

	     
	     
	     
	     

	5

	     
	     
	     
	     

	6

	     
	     
	     
	     

	7

	     
	     
	     
	     

	8

	     
	     
	     
	     

	9

	     
	     
	     
	     

	10

	     
	     
	     
	     

	Poznámky a doplňující informace:      


    Čestně prohlašuji, že mnou uvedené údaje v tomto formuláři jsou pravdivé a nic jsem nezamlčel.

	  V
	     
	, dne                                     
	     
----------------------------------------------

Podpis a razítko


JASVAR

