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	Hlásenie poistnej udalosti  / Žiadosť o výplatu poistného plnenia
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Prosíme poslať faxom na číslo (02) 6241 0354 alebo e-mailom na poistenie-sk@coface.com
	Údaje o poistencovi

	Poistenec:
	
	Č. poistnej zmluvy :
	

	Kontaktná osoba:
	

	Telefón:
	

	e-mail:
	

	Bankové spojenie na výplatu poistného plnenia

	Banka
	
	Číslo účtu:
	


	Údaje o Vašom odberateľovi

	CRS-číslo:
	

	Názov firmy:
	

	Ulica:
	

	PSČ a miesto:
	

	Krajina:
	

	Telefón:
	
	Fax:
	

	Kontaktná osoba:
	
	Funkcia:
	

	Vaše referenčné č.:
	

	Úverový limit:
	 FORMCHECKBOX 
 Stanovený poisťovňou                               Platnosť od:

	
	 FORMCHECKBOX 
 Zóna vlastného rozhodovania           FORMCHECKBOX 
 Obchodná infomácia

                                                                                         FORMCHECKBOX 
 Platobná skúsenosť


	Údaje o výške škody

	Aktuálna výška nesplatenej pohľadávky:
	

	Suma po dobe splatnosti:
	
	Mena:

	Dôvod poistnej udalosti:   FORMCHECKBOX 
 platobná neschopnosť (konkurz, likvidácia)      FORMCHECKBOX 
 platobná nevôľa

	Stručný opis Vami vykonaných krokov na vymoženie pohľadávky:



	Ak dlžník neuznal platobný záväzok, stručne charakterizujte jeho dôvody:




K Žiadosti o výplatu poistného plnenia je potrebné priložiť nasledovné dokumenty:
□ Kópie neuhradených faktúr, dodacích listov, príp. uznanie záväzku v akejkoľvek forme
□ Kópie Vami zaslaných upomienok dlžníkovi

□ Písomnú korešpondenciu s dlžníkom, jeho odpovede na zaslané upomienky alebo

    prehlásenie, že dané dokumenty neevidujete

□ Kópie zmluvnej dokumentácie, potvrdených objednávok, Všeobecných obchodných

    podmienok alebo prehlásenie, že zmluvná dokumentácia v písomnej forme neexistuje

□ Kópie dokumentov preukazujúcich oprávnenie stanoviť úverový limit v rámci hranice

    vlastného rozhodovania 

□ Kópie dokumentov preukazujúcich zabezpečenie pohľadávky (banková garancia, 

    zmenka, šek) alebo výhradu vlastníctva
□ Kópiu úradného rozhodnutia o vstupe dlžníka do konkurzného alebo likvidačného 

    konania
□ Prehľad platobnej histórie medzi veriteľom a dlžníkom dokumentujúci všetky platobné 
    záznamy v účtovnom systéme počnúc obdobím 12 mesiacov pred dátumom

    vystavenia najstaršej neuhradenej faktúry až po súčasnosť (prosíme doplniť pečiatku

    a podpis oprávnenej osoby)
Všeobecné ustanovenia
Toto Hlásenie musí byť zaslané Compagnie francaise d´assurance pour le commerce extérieur, pobočka poisťovne z iného členského štátu (ďalej len Coface Slovensko) bezprostredne po vzniku poistnej udalosti. Coface Slovensko je oprávnená vyžiadať si dodatočnú dokumentáciu v zmysle platných Všeobecných poistných podmienok.
Dátum a miesto



Podpis oprávnenej osoby a pečiatka 
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