UPOWAZNIENIE DO WYPLATY ODSZKODOWANIA VWa q as

Ubezpieczony

Imie i nazwisko
lub nazwa firmy

Adres

Miejscowosc i data

Szczegdty

W zwiagzku ze szkoda z dnia Nr
likwidowana w ramach ubezpieczenia z polisy nr

dotyczaca

Marka/model pojazdu/nr rejestracyjny

prosze o przelanie odszkodowania z tytutu wymienionej umowy ubezpieczenia na podany nizej numer konta bankowego:

Nr konta
bankowego

ktérego witascicielem jest:
Imie i nazwisko

lub nazwa firmy
Adres

Skutkiem przelewu srodkéw przez WAGAS S.A. na wskazany wyzej rachunek jest
wygasniecie zobowigzania WAGAS S.A. wobec Ubezpieczonego.

Wiasnorecznosé podpisu potwierdzam na podstawie dowodu osobistego/paszportu

Seria Nr

wydanego przez dnia

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Dane kontaktowe Centrum Autoryzacji Szkéd:

Tel.: +48 22 670 96 03 WAGAS S.A. ul. Rydygiera 15, 01-793 Warszawa
Email: szkody@wagas.pl www.wagas.pl
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