ДОК39/32                                                                            ПРАТ «СК «АЛЬФА СТРАХУВАННЯ»  
ОСЦПВВНТЗ (Страхувальник)
___________________________________________________








(П.І.П заявника/назва для юридичної особи)







        Адреса ____________________________________________
                                                                                            ____________________________________________________








Телефон 


Viber/WhatsApp  


E-mail 
П О В І Д О М Л Е Н Н Я

про дорожньо-транспортну пригоду
Дата ДТП: «_____» _______________ 20___р., час ДТП: _____год._____ хв.

Місце ДТП:________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Обставини ДТП (короткий опис подій): ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Назва органу МВС, що оформлював ДТП:___________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Учасники ДТП: (клієнт  ПРАТ «СК «АЛЬФА СТРАХУВАННЯ»)
1. Транспортний засіб (ТЗ)_____________________________ з номерним знаком ________________, Власник_______________________________________________________________________________

Юридична адреса______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________, 

Фактична адреса_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________,

ІПН /ЄДРПОУ __________________________   Дата народження ________________
 
Телефон                                                 e-mail                                                                           

Viber/WhatsApp  
Водій_________________________________________________________________________________,
Фактична адреса_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________,

ІПН __________________________   Дата народження ________________


Телефон                                                 e-mail                                                                                  

Viber/WhatsApp
поліс ОСЦПВВНТЗ № _______________ термін дії з «___»____20___ р. по «___» ____20___ р.

виданий (назва страхової компанії) _______________________________________________________
посвідчення водія серія _______ №______________
місцезнаходження пошкодженого транспортного засобу:_________________________________ ______________________________________________________________________________________
2. Транспортний засіб (ТЗ)_____________________________ з номерним знаком ________________, Власник_______________________________________________________________________________

Юридична адреса______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________, 

Фактична адреса_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________,

 
Телефон                                                 e-mail                                                                           

Viber/WhatsApp/Telegram
Водій_________________________________________________________________________________, 

Фактична адреса_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________,


Телефон                                                 e-mail                                                                                  

Viber/WhatsApp
поліс ОСЦПВВНТЗ № _______________ термін дії з «___»____20___ р. по «___» ____20___ р.

виданий (назва страхової компанії) _______________________________________________________
місцезнаходження пошкодженого транспортного засобу:_________________________________ ______________________________________________________________________________________
Пошкоджене майно потерпілого (крім ТЗ):______________________________________
_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Потерпілі (Життя та здоров’я):

1.____________________________________________________________________________________, 
ІПН __________________________   Дата народження ___________________

Фактична адреса_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Телефон                                                 e-mail                                                                                  

Viber/WhatsApp
Медичний заклад(назва)_________________________________________________________________
(адреса)______________________________________________________________________________
2.____________________________________________________________________________________, 
ІПН __________________________   Дата народження ___________________

Фактична адреса _______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Телефон                                                 e-mail                                                                                  

Viber/WhatsApp
Медичний заклад(назва)_________________________________________________________________

(адреса)______________________________________________________________________________
Чи проводилась фото/відео фіксація на місті події?

      ТАК              НІ 

Особа, на яку складено протокол про адміністративне правопорушення/ винна особа за європротоколом:_______________________________________________________________________.

Інформація щодо взаєморозрахунків (проводились/ не проводились)_______________________
Інформація про договори інших видів страхування за якими можуть бути задоволені вимоги:

договір №____________від «____»______________, укладений зі страховою компанією_____________________________________________________________________________
Попереджений(- на), що в разі надання недостовірної інформації або отримання відшкодування за наслідком цієї події за іншим договором страхування мені може бути відмовлено у відшкодуванні шкоди та притягнуто до відповідальності згідно з чинним законодавством.

З положенням пункту 33.3 статті 33 Закону України «Про обов’язкове страхування цивільно-правової відповідальності власників наземних транспортних засобів» ознайомлен-(ий/на), зобов’язуюсь надати представнику Страховика (аварійному комісару, експерту) можливість оглянути пошкоджений транспортний засіб. 

Відповідно до ЗУ «Про захист персональних даних» заявник своїм підписом надає безвідкличну згоду на обробку Страховиком своїх персональних даних з метою здійснення страхової діяльності.

«____»______________ 20___ р.   Заявник______________________________/_________________

                                                                                                                                           (ПІБ заявника/назва для юридичної особи)                                     (Підпис)
Підпис представника ПрАТ «СК «АЛЬФА СТРАХУВАННЯ», що прийняв документ:

Дата: ____.____. 20___ р. _______________________/_______________________________________

