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Informacje ogólne 

Ubezpieczony/ Insured:  

Poszkodowany/ Claimant:  

Nr polisy / Policy no:  

Miejsce wystąpienia szkody /  
Place of loss: 

 

Data szkody / Date of loss:  

Data zgłoszenia / Notification date:  

Przyczyna szkody / Cause of loss:  

Opis szkody / Description of loss:  

Przedmiot szkody / Subject of loss:  

Wstępna wartość szkody. Kwota 
roszczenia /  
Loss value. Requested amount: 

 

 

 

Chubb European Group SE   
Oddział w Polsce  
Królewska 18 
00-103 Warszawa 
Polska  

       
 

         
 

 

 

 T :  0 801 800 028 
szkody@chubb.com  

 

   

Zgłoszenie szkody z odpowiedzialności cywilnej 
 

mailto:poland.office@chubb.com
mailto:poland.office@chubb.com
mailto:szkody@chubb.com


 

Chubb European Group SE Spółka Europejska Oddział w Polsce, z siedzibą w Warszawie, adres: ul. Królewska 18 00-103 
Warszawa, wpisany do Rejestru Przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla 
m.st. Warszawy w Warszawie, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000233686, 
NIP 1080001001, REGON 140121695, notyfikowany Komisji Nadzoru Finansowego. Chubb European Group SE jest 
zakładem ubezpieczeń podlegającym przepisom francuskiego kodeksu ubezpieczeń, zarejestrowanym w Rejestrze 
Działalności Gospodarczej i Rejestrze Spółek (Registres du Commerce et des Sociétés – RCS) w Nanterre pod numerem 
450 327 374, z siedzibą we Francji, adres: La Tour Carpe Diem, 31 Place des Corolles, Esplanade Nord, 92400 Courbevoie, 
Francja. Chubb European Group SE posiada kapitał zakładowy w wysokości 896 176 662 EUR, opłacony w całości. 
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Podpis Poszkodowanego 
Claimant’s signature 

 Podpis Ubezpieczonego 
Insured’s signature 

 Podpis zgłaszającego 
Reporting party signature 

 

 

 

 
 
 
 
Czy policja/ straż pożarna/ 
pogotowie/ inne instytucje 
były wzywane (prosimy 
załączyć raport i podać adres 
jednostki, nr sprawy)/  
Police/Fire brigade/ 
Ambulance/ Others report: 

 

Świadkowie zdarzenie / 
Witnesses:  

Osoba kontaktowa ze strony 
poszkodowanego, dane 
teleadresowe, e-mail / 
Claimant’s contact details: 

 

Osoba kontaktowa ze strony 
ubezpieczonego, dane 
teleadresowe, e-mail / 
Insured’s contatct details: 

 


