

[image: ]To „DZI – GENERAL INSURANCE” JSC
“Non-motor claims department”				 
1220 Sofia 
№ 1, “Konstantin Preslavski“ Str.
Tel:  0700 16 166,  e- mail: claims.cargo@dzi.bg

	

CLAIM 
FOR INSURANCE INDEMNITY “CARRIER`S LIABILITY INSURANCE”
From:_________________________________________________________________VAT №_________________________________________________________
 
As a :_________________________________________________________________________________________________________________________________
           
Address correspondence:_______________________________________________________________________________________________________________
	
Contact person: ______________________________________ Tel:     _______________     e-mail:___________________________________________________

Insurance policy №______________________________________, Insured person  /carrier/_________________________________________________________

Type of consignment:     __________________________________________________________________________________________________________________
 				 (Type of cargo according to the commercial invoice and/or CMR)
 
Transported from  	___________________________________________	              to __________________________________________________________   
                                    (city/country)                                                                                        (city/country)
    

With lorry plate  №_____________________________________________
		         

         















		         
The event occurred on :_________________________                Place of event occured:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
The damages are as a result of:_______________________________________________________________________________________________________________________________________

The claimed amount:_______________________________________________________________________________________________________________________
/ The currency and amount of the claim shall be recorded /


Damaged quantity :  Number.__________________Gross  weight_______________________________



We apply the following documents in order to prove the claim:

1. TRANSPORT DOCUMENTS[image: ]
2. SURVEY REPORT [image: ]
3. COMPETENT AUTHORITY DOCUMENT  /POLICE REPORT, FIRE SERVICE REPORT AND OTHERS.[image: ] 
4. COMMERCIAL INVOICE [image: ]
5. PACKING LIST [image: ]
6. COST RECOVERY DOCUMENTS[image: ]
7. WRITTEN EXPLANATION BY THE DRIVER OF THE TRUCK  [image: ]
8. DECLARATION BY THE OWNER  OF PRESENCE/ABSENCE OF  “CARGO INSURANCE ” [image: ]
9. TRANSPORT ORDER [image: ]
10. CUSTOMS DOCUMENTS[image: ]
11. THERMO LABELLING[image: ]
12. JUDGEMENT[image: ]
13. PHOTOS [image: ]
14. OTHER [image: ]








1. ФОТОКОПИЕ ОТ ПОЛИЦАТА	[image: ]									
  2.     ФОТОКОПИЕ НА ЗАДГРАНИЧЕН ПАСПОРТ [image: ]   
3. МЕДИЦИНСКИ ДОКУМЕНТИ (епикризи, мед. бележки и резултати от изследвания) – в оригинал [image: ]
4. КАСОВИ БЕЛЕЖКИ, РЕЦЕПТИ И ФАКТУРИ В ОРИГИНАЛ [image: ]
5. ПОТВЪРЖДЕНИЕ ЗА РЕЗЕРВАЦИЯ , ФАКТУРА ИЛИ КОПИЯ ОТ САМОЛЕТНИТЕ БИЛЕТИ [image: ]
6. ПОТВЪРЖДЕНИЕ ОТ БОЛНИЦАТА ЗА ДАТАТА НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ (при иск за дневни пари за болничен престой) [image: ]
7. ЕКСПЕРТНО РЕШЕНИЕ НА ТЕЛК ЗА ОПРЕДЕЛЯНЕ % ТРАЙНА ЗАГУБА НА ТРУДОСПОСОБНОСТ [image: ]
8. АКТ ЗА СМЪРТ (за изплащане на обезщетение при смърт от злополука) [image: ]
9. ДРУГИ ДОКУМЕНТИ:_____________________________________________________________________________________________
   ____________________________________________________________________________________________
Набавянето на документите е за сметка на Застрахованото лице. Ако оригиналните документи не са на английски, френски, немски, италиански, руски или испански език, Застрахованият следва да представи легализиран превод на документите на един от посочените езици. Преводът е за сметка на Застрахования. Всички допуснати грешки ще доведат до забавяне на обработката на щетата и могат да станат причина за нейното отклоняване.


2. ФОТОКОПИЕ ОТ ПОЛИЦАТА	[image: ]									
  2.     ФОТОКОПИЕ НА ЗАДГРАНИЧЕН ПАСПОРТ [image: ]   
10. МЕДИЦИНСКИ ДОКУМЕНТИ (епикризи, мед. бележки и резултати от изследвания) – в оригинал [image: ]
11. КАСОВИ БЕЛЕЖКИ, РЕЦЕПТИ И ФАКТУРИ В ОРИГИНАЛ [image: ]
12. ПОТВЪРЖДЕНИЕ ЗА РЕЗЕРВАЦИЯ , ФАКТУРА ИЛИ КОПИЯ ОТ САМОЛЕТНИТЕ БИЛЕТИ [image: ]
13. ПОТВЪРЖДЕНИЕ ОТ БОЛНИЦАТА ЗА ДАТАТА НА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ (при иск за дневни пари за болничен престой) [image: ]
14. ЕКСПЕРТНО РЕШЕНИЕ НА ТЕЛК ЗА ОПРЕДЕЛЯНЕ % ТРАЙНА ЗАГУБА НА ТРУДОСПОСОБНОСТ [image: ]
15. АКТ ЗА СМЪРТ (за изплащане на обезщетение при смърт от злополука) [image: ]
16. ДРУГИ ДОКУМЕНТИ:_____________________________________________________________________________________________
   ____________________________________________________________________________________________
Набавянето на документите е за сметка на Застрахованото лице. Ако оригиналните документи не са на английски, френски, немски, италиански, руски или испански език, Застрахованият следва да представи легализиран превод на документите на един от посочените езици. Преводът е за сметка на Застрахования. Всички допуснати грешки ще доведат до забавяне на обработката на щетата и могат да станат причина за нейното отклоняване.









Моля, обезщетението да бъде преведено по следната банкова сметка:
Please, insurance indemnity  to be transferred to  the following bank account:


IBAN |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

BIC |__|__|__|__|__|__|__|__|                          Bank:________________________________, Address____________________________________________


Account holder: ______________________________________________________



I declare that for the above-mentioned damages I have not received / received  any insurance indemnity from other parties  or insurance companies. 

(The excess is crossed out)


City._____________________						From company:__________________________________
	
Date |__|__|__|__|__|__|__|__|                  					Signature and stamp:______________________________					




The documents accepted by:						Name:__________________________________________


City:____________________						Position:_________________________________________


Date: |__|__|__|__|__|__|__|__|						Signature:_________________________________________

[bookmark: _GoBack]
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