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............................................................     
 
             miejscowość                                 data  

 

 

 

 

ZGŁOSZENIE SZKODY 
 
Wypełnia Ubezpieczony: 
 

Ubezpieczający: Santander Consumer Bank S.A.  

Imię i Nazwisko/ nazwa Firmy Ubezpieczonego/Kredytobiorcy................................................... 

PESEL/ Regon................................................................................................. 

Numer rejestracyjny pojazdu............................................................................................................... 

Marka/ Model/ Typ.............................................................................................................................. 

Rok produkcji....................................................................................................................................... 

Nr nadwozia......................................................................................................................................... 

Numer rachunku, na który zostanie przelana kwota odszkodowania InterRisk S.A. w przypadku, gdy Ubezpieczony nie 

dokonał cesji praw Ubezpieczenia wartości pojazdu jako przedmiotu  zabezpieczenia spłaty kredytu na rzecz 

Santander Consumer Bank S.A.: 

 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

Załączniki: 

1. kopia arkusza kalkulacji rozliczenia szkody całkowitej wystawiony przez Ubezpieczyciela AC w formacie 

stosowanym przez EUROTAX lub INFO EXPERT lub zawierającym, co najmniej: informacje o fakcie wystąpienia 

szkody całkowitej, datę powstania szkody całkowitej, rodzaj szkody całkowitej (zniszczenie, kradzież) dane 

pojazdu oraz wartość pojazdu przed wystąpieniem szkody i na dzień wystąpienia szkody całkowitej, 

potwierdzona za zgodność z oryginałem przez Ubezpieczonego.  

2. kopia polisy AC 

3. kopia Deklaracji zgody 

…….......................................... 

Data i czytelny podpis Ubezpieczonego  

 


