
Number of insurance policy with Allianz pojišťovna

Insured (name/company name)*

Company reg. no. (IČ)*

Contact person*

E-mail

Telephone*

Fax

don’t knownoyes  Are you a VAT payer?

Date of loss or damage

Place of loss or damage (address)

Cause of loss or damage

Brief description of loss or damage

The amount of loss or damage (please state at least estimate – thousands,
tens or hundreds of thousands etc.)

don’t knownoyesIs the loss or damage under investigation by state authorities or other institutions?

Which (fire dept., police, ambulance service etc.)?

If yes, state file number of report

don’t knownoyesDo you have insurance of the same type with another insurer?*

With which insurer (name, address)

Number of insurance policy with other insurer

don’t knownoyesDo you intend to file a damage compensation claim with this other insurer?*

Bank  account number for settlement of indemnity

otherdamaged partybrokerinsuredForm filled in by (tick applicable)*

Date

Basic data (fields marked with an asterisk are mandatory)

1. Machinery/electronic equipment

Name and type of equipment

Manufacturer’s number

Date of manufacture

Number of lease/credit agreement

When and where will the repair take place

Claim Form

Business and Corporate insurance
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2

Delivered

For insurer’s
internal use:

Allianz pojišťovna, a. s.
Corporate Clients Claims Dept.
Ke Štvanici 656/3,186 00 Prague 8, Czech Republic

N.B.: fill in only to the right of the vertical line (navigate between fields using the tab key) – mark the applicable option with an X; in the electronic version by clicking with the mouse

In the next sections fill in the fields only for those types of insurance for which you are filing for damage compensation. State the
information required below (para. 1 - 6) only for those types of insurance for which you are filing for damage compensation

Dotazník pro sjednání hromadného pojištění zásilek / Záznam z jednání
Základní údaje o zájemci o pojištění

1.  Jaké zboží bude převáženo (uveďte co nejpřesnější označení,  nelze –li přesně specifikovat, uveďte typ přeprav typu spediční firma apod.

2. Převážíte  použité či opotřebované  zboží?  

3. Převážíte nebalené zboží? 

4. Očekávaný objem přeprav za pojistné období  (v Kč)

5. Maximální pojistná částka na jeden dopravní prostředek                                                          Kč

6. použité dopravní prostředky 

Obvykle používaný dopravce a speditér:

 Ano Ne 

 Ano Ne 

celkem            

v tuzemsku
 
export
 
import

Námořní loď  
         
Vlak     
                   
Vozidlo vlastní  
     
Poštovní zásilka doporučená
     
jiná doprava (uveďte jaká) 

 Říční loď

Letadlo

Vozidlo dopravce

kurýrní služba

...............................................................................................................................................................

Pojistník: Jméno / Název:
IČ:

Adresa:

Druh činnosti:
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N.B.: fill in only to the right of the vertical line (navigate between fields using the tab key) – mark the applicable option with an X; in the electronic version by clicking with the mouse

In the next sections fill in the fields only for those types of insurance for which you are filing for damage compensation. State the
information required below (para. 1 - 6) only for those types of insurance for which you are filing for damage compensation

7. územní rozsah pojištění 

8. požadovaný rozsah pojištění  

9. Způsob fakturace pojistného

10. Škodní průběh  posledních  let u přeprav včetně nakládky, vykládky, překládky (i pokud nebylo sjednáno pojištění)

Tímto prohlašujeme, že údaje uvedené v tomto dotazníku jsou úplné a pravdivé. Souhlasíme s tím, že tento dotazník bude podkladem pojistné smlouvy, která 
bude na výše uvedené riziko vystavena. Pojistitel se zaručuje, že s těmito informacemi bude zacházeno přísně důvěrně.

Rok Výše škod v Kč Popis škod

Proti všem pojistným nebezpečím   

Proti vybraným pojistným nebezpečím 

Speciální připojištění (prosím specifikujte)

Deklarační – platba pozadu s průběžným hlášením zásilek     

Obratová – platba  zálohově  s hlášením očekávaného obratu  

....................................................................................................................................................................................................

V ................................................................................................    dne ...........................................................   

 razítko a podpis zájemce o pojištění


