
Wniosek o wystawienie upowa Ŝnienia do wypłaty odszkodowania .     
 
 
Numer umowy .......................................................................................  
Numer rejestracyjny i marka pojazdu.....................................................  
Data szkody............................................................................................ 
Data zgłoszenia szkody ubezpieczycielowi...........................................  
Numer szkody........................................................................................ 
Dokładny adres ubezpieczyciela likwidującego szkodę…………........ 
………………………………………………………………………… 
Szacunkowa wartość szkody................................................................. 
Szkoda zgłoszona z AC ; OC ; ZK ;REGRES. 
Dane upowaŜnionego do odbioru odszkodowania................................ 
…………………………………………………………………………. 
Krótki opis okoliczności........................................................................ 
................................................................................................................ 
................................................................................................................ 
Kopie dokumentów przekazane ubezpieczycielowi: 
                                                                 TAK            NIE              DATA 
Zgłoszenie szkody    

Dowód rejestracyjny    

Prawo jazdy    

Świadectwo kwalifikacyjne    

Certyfikat ubezpieczeniowy    

Notatka policyjna    

Inne.................................................. 
......................................................... 

   

   
Dane osoby do kontaktu, numer telefonu................................................................ 
.................................................................................................................................  
W przypadku naprawy pojazdu na kosztorys naleŜy uzyskać zgodę VFS 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
                                                                        ........................................ 
                                                                          Data , podpis                           
 
 
Proszę odesłać ; nr faxu 022-549-46-01  lub  miroslaw.mikulski@consultant.vfsco.com                               


