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Tel: + 420 246 085 421

Fax: +420 246 085 429
E-mail: info@coface.cz
Prosím zaškrtněte: 

 FORMCHECKBOX 
 
Oznámení o pohledávkách po splatnosti




Datum _______________________

 FORMCHECKBOX 
 
Oznámení o pohledávkách po splatnosti včetně žádosti o intervenci

Datum _______________________

Pojištěný
Číslo poj. smlouvy
______________________________ 

Název společnosti
_______________________________________________________________________________

Kontaktní osoba
______________________________
Pozice
________________________________

Telefon
______________________________
Fax
________________________________

Odběratel1 
CRS číslo
______________________________
Název společnosti
_______________________________________________________________________________
Adresa
_______________________________________________________________________________
Úvěrový limit (výše)
______________________________
Platný od
________________________________

Max. doba splatnosti
(podle pojistné smlouvy)
______________________________
Datum splatnosti

(podle faktury)
______________________________
Oznámení o pohledávkách po splatnosti
Výše pohledávky celkem______________________________
Měna
________________________________
Z toho po splatnosti 
______________________________
Měna
________________________________
Pohledávka je předmětem sporu
 FORMCHECKBOX 
   ANO 
 FORMCHECKBOX 
   NE
 FORMCHECKBOX 
   částečně
Datum vystavení nejstarší nezaplacené faktury
_______________________________________
Datum splatnosti nejstarší nezaplacené faktury
_______________________________________
Datum přijetí poslední platby
_______________________________________
Doplňující údaje
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Potvrzujeme, že uvedené údaje jsou úplné a pravdivé.
Datum:
Pojištěný

1  Vyplňte prosím zvlášť pro každého odběratele.

Žádost o intervenci – vyplňte prosím zvlášť pro každého odběratele.
Číslo poj. smlouvy
_________________________________
CRS číslo
_________________________________
Odběratel
_________________________________
Detailní informace o neuhrazených fakturách
	Faktury po splatnosti
	Platby

	Číslo faktury
	Datum vystavení
	
	Datum splatnosti
	Částka
	Měna
	Datum
	
	Částka

	
	
	
	
	
	
	
	
	


OZNÁMENÍ O POHLEDÁVKÁCH PO SPLATNOSTI


včetně žádosti o intervenci
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