ЗАЯВЛЕНИЕ ____________

О СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ ПО КОЛЛЕКТИВНОМУ СТРАХОВАНИЮ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ

Я, __________________________________________________________________________________,   являясь 

( Застрахованным лицом

( Выгодоприобретателем

( Наследником по закону

( Законным представителем _________________________________________________________________________
по Договору страхования  (полису)  № _________________от “___” ___________ 200 _г.,

прошу произвести страховую выплату в связи с наступлением предусмотренного в Договоре страхования (полисе) страхового случая: 
	Страховые случаи

	( Смерть Застрахованного, наступившая в результате несчастного случая

	( Постоянная полная (или частичная утрата трудоспособности (инвалидность) Застрахованного, наступившая в результате несчастного случая

	( Временная утрата трудоспособности Застрахованного (для Застрахованных в возрасте от 3 до 14 лет и для неработающих Застрахованных, в том числе пенсионеров – временное нарушение здоровья), наступившая в результате несчастного случая

	( Смерть Застрахованного, наступившая в результате болезни или несчастного случая

	( Полная постоянная утрата трудоспособности (инвалидность) Застрахованного, наступившая в результате болезни или несчастного случая

	( Временная утрата трудоспособности Застрахованного, наступившая в результате болезни или несчастного случая

	( Проведение Застрахованному хирургической операции (в соответствии с «Таблицей выплат страхового обеспечения при хирургических вмешательствах»

	( Госпитализация Застрахованного вследствие болезни или несчастного случая


Сведения о Застрахованном лице:

Ф. И. О. (полностью)__________________________________________________________________
Дата рождения ________ Паспортные данные: серия ______________________________________ выдан________________________  когда ________ _______________________________________

Дом. адрес _________________________________________________________________________
Место работы, должность, телефон_____________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Дата и время, когда произошел несчастный случай  “___” ____________ 200 _ г. ______ч. ____мин.

Место, где произошел несчастный случай  ___________________________________________________________________________________
Описание и причины несчастного случая (заполняется в произвольной форме, но необходимо отразить: последовательность событий, характер травмы, степень ее тяжести, диагноз и меры, принятые по оказанию первой помощи)__________________________________________________ ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Свидетели несчастного случая (с указанием Ф.И.О., адреса,  тел.)  ___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________
Название и адрес медицинского учреждения (травматологический пункт, больница), где оказывалась медицинская помощь________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Амбулаторное (стационарное) лечение с “___”__________200___г. по“___”_____________200___г.

Ранее страховые выплаты _______ получал  (да, нет)



Застрахованы ли Вы в других страховых компаниях (если да – указать название страховой компании, вид страхования и страховую сумму)_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Документы, подтверждающие наступление страхового случая:
1. Смерть Застрахованного
( Копия свидетельства ЗАГСа о смерти (нотариально заверенная)
( Выписка из истории болезни с посмертным диагнозом /выписка из     амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)

( Копия протокола патологоанатомического вскрытия /копия заявления  от  родственников об отказе от вскрытия и копия справки из    патологоанатомического отделения /заключение судебно-медицинской экспертизы (нужное подчеркнуть)

( Заключение компетентных органов (МВД, пожарной службы, ГИБДД и т.д.)

( Акт о несчастном случае на производстве (форма Н-1)
2. Временная утрата трудоспособности Застрахованного (для неработающих Застрахованных, в том числе пенсионеров – временное нарушение здоровья), наступившая в результате несчастного случая/болезни
( Справка из травмпункта

( Рентгенограммы с описанием (при переломах любой локализации - необходимо), первичный и последний
( Выписка из истории болезни / амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)

( Заключение невропатолога, энцефалограмма с заключением (обязательно при закрытой   черепно-мозговой травме - сотрясении, ушибе, размозжении головного мозга)

( Листок нетрудоспособности

( Акт о несчастном случае на производстве

3. Постоянная полная (или частичная) утрата трудоспособности (инвалидность) Застрахованного, наступившая в результате несчастного случая/болезни
( Заключение МСЭК (медико-социальной экспертной комиссии) о присвоении группы инвалидности

( Выписка из истории болезни

( Акт о несчастном случае на производстве

( Иные документы, какие именно ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Проведение хирургической операции/ госпитализация Застрахованного вследствие болезни или несчастного случая
( Выписка из истории болезни

( Выписка из амбулаторной карты
( Иные документы, какие именно
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
К заявлению прилагаются:

( Копия удостоверения личности (паспорта/свидетельства о рождении) (нужное подчеркнуть)

( Копия договора страхования (страхового полиса)

( Квитанция(и) об оплате страховой премии (страховых взносов)

Порядок производства страховой выплаты: 

( наличными в кассе Общества
( банковским переводом; платежные реквизиты заявителя:

	Идентификационный номер
	

	Налогоплательщика (ИНН)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Банк
	


	Расчетный счет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Корреспондентский счет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Банковский идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ОСБ
	


	№ счета Заявителя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и разрешаю собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая.

Подпись  ________________________                                            Дата        __________________ 
