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FORMULARZ ROSZCZENIA

PRZED WYPELNIENIEM NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY
DOKtADNIE ZAPOZNAC SIE Z ZAtACZONYMI ZAt OZENIAMI POLTYKI

Nazwisko i imie: wiasciciel O najemca O
nazwisko imig O Pan O Pani
Adres:
ulica i nr domu
miejscowos¢ stan kod pocztowy
Numer telefonu - dom/telefon komérkowy: praca: adres e-mail:

Nr konta na rachunku:
znajdujacy sie na biezacym rachunku

adres korespondencyjny, jesli inny niz powyzej

Data powstania szkody:

miesigc dzien rok czas powstania szkody
Lokalizacja szkody:
Szkoda dotyczy: instalacji gazowej OJ instalaciji elektrycznej O instalacji parowej OJ inne O (opisac)
Warunki pogodowe: deszcz O wiatr O burza O énieg O dobre O inne O (opisac)

Prosimy poda¢ jasny i szczegdtowy opis wypadku, w tym imiona i nazwiska pracownikéw i/lub podwykonawcow Spétki, ktorzy uczestniczyli w wypadku.

Laczna wartos¢ strat (w USD):




Czy podjat Pan/podjeta Pani jakiekolwiek dziatania w celu zmniejszenia szkody? Tak O Nie O  (opisac)

Czy byl(a) Pan(i) na terenie swojej nieruchomo$ci w momencie powstania szkody? Tak O Nie O
Czy wzywal(a) Pan(i) nasz serwis w ciggu ostatnich 12 miesiecy? Tak O Nie O

Jesli tak, prosimy o podanie dat, biura, z ktérym sie Pan(i) skontaktowal(a), charakter wezwania, imie i nazwisko pracownika Spotki, z ktérym Pani)
rozmawiat(a) (jesli sq znane)

Lista uszkodzonych rzeczy: MUSI ZAWIERAC MARKI, MODELE | DATY ZAKUPU.
Prosimy dotaczy¢ oszacowanie napraw(y) i wszelkie zdjecia przedstawiajace uszkodzenia.

Czy zgtaszat(a) Pan(i) juz roszczenie z tytutu tej szkody u swojego ubezpieczyciela lub u innych podmiotéw?
Towarzystwo ubezpieczeniowe O  Inne O (opisac)

Prosimy poda¢ nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego i numer polisy

Osoba sktadajgca roszczenie/Osoby skfadajgce roszczenie, o$wiadczajg, ze zapoznalty sie doktadnie z niniejszym
formularzem roszczenia, ze sg wtascicielami uszkodzonego mienia oraz ze podane informacje sg zgodne z prawdg
i prawidlowe. Przyjmuje sig, ze prosba Spotki o przekazanie tych informacji nie oznacza, ze Spotka przyjmuje roszczenie.

podpis i data

,Kazda osoba, ktéra swiadomie i w celu przywtaszczenia
sobie srodkéw towarzystwa ubezpieczeniowego lub innej
osoby sktada oswiadczenie o roszczeniu zawierajgce
jakiekolwiek istotnie nieprawdziwe informacje lub zataja
w celu wprowadzenia w btgd informacje dotyczgce faktu
istotnego dla takiego roszczenia, popetnia przestepstwo
ubezpieczeniowe.”



FORMULARZ INFORMACYJNY DOTYCZACY ZGLASZANEGO ROSZCZENIA

Imie i nazwisko (prosze wpisac¢ czytelnie):

Adres korespondencyjny:

Nr konta Con Edison:

Telefon: dzienny: komorkowy:

Adres e-mail:

Opisz zdarzenie w sposob jasny i szczegotowy. Wyjasnij, dlaczego uwazasz, ze Con Edison ponosi odpowiedzialno$¢ za poniesione straty.

Opisz w sposdb jasny i szczegotowy straty lub szkody (zatacz kopie rachunkdw za naprawy lub kosztoryséw napraw).




Opisz obrazenia (jesli wystapity):

Czy dochodzone sg utracone zarobki? (Jesli tak, nalezy dotaczy¢ sporzadzone przez pracodawce pismo potwierdzajace).

Czy ztozono wniosek do towarzystwa ubezpieczeniowego lub innego podmiotu? (Jesli tak, nalezy poda¢ nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego lub
innego podmiotu) TAK NIE (prosze wybraé jedng odpowiedz)

Czy w zdarzeniu brata udziat policja lub straz pozarna? (jesli tak, nalezy dotaczy¢ kopie notatki sporzadzonej przez policje lub straz pozarna)

Warunki atmosferyczne w chwili poniesienia strat (prosze poda¢ doktadny opis)

Czy dla zaistnienia przedmiotowych strat warunki atmosferyczne mialy jakie$ znaczenie? Tak (3 Nie O

Podaj imiona i nazwiska, adresy i numery telefonow Swiadkow:

Niniejszy formularz nalezy podpisac i opatrzy¢ datq (formularze niepodpisane/nieopatrzone datg zostang zwrdcone)

Podpis wnioskodawcy Data:

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM OSZUKANIA TOWARZYSTWA UBEZPIECZENIOWEGO LUB
INNEJ OSOBY SKLADA WNIOSEK O WYPLATE ODSZKODOWANIA LUB WYSUWA ZADANIE ZAWIERAJACE
ZASADNICZO FALSZYWE INFORMACJE, LUB W CELU WPROWADZENIA W BLAD UKRYWA ISTOTNE FAKTY,
DOPUSZCZA SIE OSZUSTWA UBEZPIECZENIOWEGO, CO STANOWI PRZESTEPSTWO

Prawo ubezpieczeniowe stanu Nowy Jork, artykut 403, litera d)
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