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Заявление о страховой выплате

[bookmark: _GoBack]В Отдел страховых выплат
ООО СК ЭчДиАй Глобал
От ____________________  (Ф.И.О. полностью)
__________________________________________
(дата и место рождения)

Договору страхования (Страховому Сертификату) № __________________
Паспортные данные:
Серия  ___  номер _______ Дата выдачи ______________
Паспорт выдан ____________________________________
Гражданство: _______________________________________
Место регистрации: ________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.

	1. Страховой полис, по которому предъявляется Заявление
Номер полиса: ________________________    Дата вступления полиса в силу: ______________________




	2. Ф.И.О. Застрахованного Лица: ____________________________________________________________________
Ф.И.О. Страхователя:__________________________________________________________________________
Отношение Застрахованного Лица к Страхователю: ___________________________________________________



	3. Ф.И.О. Заявителя:_________________________________________________________________________________
Домашний адрес Заявителя:____________________________________________________________________________

Почтовый индекс ________________                         номер телефона _______________________________



	4. Ф.И.О. и адрес личного лечащего врача, наименование и адрес лечебного учреждения:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________




	5. Ф.И.О. и адреса всех врачей, лечивших после несчастного случая или болезни, наименование и адрес лечебного учреждения:
Ф.И.О. врача:________________________________________________________________________________________
Лечебное учреждение:_________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача:________________________________________________________________________________________
Лечебное учреждение:__________________________________________________________________________________




	6. По какому событию предъявляется Заявление: 
                                 несчастный случай                                                                заболевание   



	7. Если Заявление предъявляется по несчастному случаю, пожалуйста, заполните следующее:
Дата, когда произошел несчастный случай   __________________________       Время    :
Где произошел несчастный случай?_____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Каким образом произошел несчастный случай? _________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Последствия, наступившие в результате несчастного случая, и их точное описание:
Постоянная полная нетрудоспособность   -   ___________________________________________ 
Постоянная частичная нетрудоспособность   - _________________________________________
Временная нетрудоспособность   - _____________________________________________________
Телесные повреждения   - ____________________________________________________________
Смерть   -  ____________________________________________________________________________
Госпитализация  :     Дата начала госпитализации  __________________       
Дата выписки  _________________


	8. Если Заявление предъявляется по болезни, пожалуйста, заполните следующее:
Характер заболевания, диагноз:
Дата первой врачебной консультации относительно этой болезни: ____________________
Болел ли Застрахованный этой болезнью прежде? Если да, то когда, и каким было лечение?
______________________________________________________________________________________________
Последствия, наступившие вследствие болезни, и их точное описание:
Постоянная полная нетрудоспособность   -
Угрожающее жизни заболевание   -
Временная нетрудоспособность   - 
Хирургическое вмешательство   - 
Госпитализация  :    Дата начала госпитализации  ________________       
Дата выписки  ___________________



	9. Застрахованное Лицо:
учится 
работает 
Не работает       Дата прекращения работы  _____________________



	10. Должностные обязанности Застрахованного Лица, место и адрес работы или учебы:



	11. Ф.И.О. и адрес работодателя Застрахованного Лица:




	12. Дата прекращения  выполнения всех должностных обязанностей Застрахованным Лицом: 




	13. Как долго Застрахованный был полностью нетрудоспособен и не мог выполнять должностные обязанности?
с ___________________________ по  ___________________________



	14. Работал ли Застрахованный со времени начала нетрудоспособности?
 да                             нет 
Если да, пожалуйста, опишите характер работы
 
и назовите дату ее начала  ______________________




	15. Если телесное повреждение было получено в результате преступного нападения, было ли об этом заявлено в милицию?
 да                                        нет
Если да, напишите, пожалуйста, адрес отделения милиции и ФИО должностного лица, ведущего дело:  





	16. Предъявляется ли Заявление по данному случаю к какой-либо другой страховой компании?
 да                                        нет
Если да, сообщите, пожалуйста, название, адрес Компании и номер полиса:





	17. Назовите дату, когда Застрахованный предполагает приступить к работе:  ___________________________



	Заявляю, что вся информация, предоставленная мной в Заявлении, достоверна и полна в соответствии с моими знаниями и убеждениями. 
Настоящим даю согласие Страховщику на сбор любой информации по указанному в Заявлении событию.



На основании данного Заявления прошу осуществить страховую выплату Застрахованному Лицу.
Паспортные данные Заявителя  (Застрахованного Лица, законного представителя):
Серия _________  номер _________________________
Паспорт выдан _________________________________
______________________________________________
Дата выдачи ___________________________________
Прошу осуществить мне выплату банковским переводом на счет со следующими реквизитами:
	Название банка
	

	Расчетный счет банка
	

	Корреспондентский счет банка
	

	БИК банка
	

	ИНН банка
	

	Получатель (ФИО)
	

	Лицевой (или расчетный) счет получателя в банке
	


Документы, подтверждающие наступление события, прилагаются.
	Дата  ___________________                                                           Подпись Заявителя ___________________

                                                                                                ______________________________________________________
                                                                                                                                            (Ф.И.О. полностью)
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