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טופס הודעה על תאונה - צד שלישי

הנפגע (המבוטח) 





1. שם הנפגע (המבוטח)__________________________ 2. מספר פוליסה _______________
3.
כתובת ___________________________________4. טלפון + נייד ________________
5.
סוכן __________________6. כתובת + טלפון _________________________________
7.סוג העסק או משלח היד ___ _________________ 

התאונה

8. תאריך התאונה ________ 9. שעה ______ 10. מקום מדוייק ________________________________
11.
בפגיעת גוף: 

שם הנפגע _______________________ גיל (משוער) __________________


כתובת פרטית +טלפון + נייד ________________________________________________________


כתובת בעבודה +טלפון + נייד _________________________________ מקצוע _________________
12. בפגיעה ברכוש: 

תיאור הרכוז הנפגע ____________________________________________________


שם הבעלים _____________ כתובת +טלפון + נייד ________________________________________


הערות ________________________________________________________________________

13.
תיאור מפורט של התאונה ___________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

14.
תיאור הפגיעה (בגוף) ו/או הנזק (ברכוש) _____________________________________________


_____________________________________________________________________________

15. שמות עדי ראיה לתאונה - נא ציין שמות, כתובות ומספרי טלפון ________________________________


____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
16.
 האם הוגשה תלונה למשטרה? כן /לא   אם כן, ציין שם התחנה _________________________________

17.
הערות ________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

הערה: אנא צרף לטופס מסמכים רפואיים ו/או אחרים, שנוגעים לאירוע.
הנני מצהיר בזה כי כל הפרטים דלעיל הנם אמיתיים, מדוייקים ומלאים.

תאריך _____________
חתימת הנפגע (המבוטח) ______________















מחלקת תביעות


פקס: 03-6886776





























