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                                              Уведомление о страховом случае
Я,
,  

                                                    Ф.И.О. (полностью)

Адрес  _________________________________________________________________________

контактный телефон____________________________________________________________
E-mail _______________________
являясь
· Застрахованным
· Страхователем
· Выгодоприобретателем
· Наследником по закону

·  Законным представителем ____________________________

по Договору страхования:
№
от "
"
200
, уведомляю о присвоении  Инвалидности/Смерти/Временной нетрудоспособности/Первичном диагностировании у Застрахованного лица смертельно-опасной болезни (нужное подчеркнуть)
Ф. И.О. Застрахованного лица по договору​​_______________________________________________________
 Дата события:  (    )  __________200__г.

 Место события: __________________________

 Причина события: ________________________

 Обстоятельства события: ____________________________

Для подтверждения страхового случая прилагаю следующие документы:

При наступлении  смерти  Застрахованного лица :

·  Копию свидетельство о смерти (заверенную нотариально)
· медицинское заключение о причине смерти 
· выписку из истории болезни о состоянии здоровья, /копию амбулаторной карты (нужное подчеркнуть), заверенную руководителем ЛПУ.
·  протокол патологоанатомического вскрытия /  заявление от родственников об отказе от вскрытия и копию справки из патологоанатомического отделения (нужное подчеркнуть)
·  акт о несчастном случае на производстве
· Постановление о возбуждении/отказе  уголовного дела
· Свидетельство о праве на наследство (если не указан Выгодоприобретатель)
· Страховой полис
· Копия документа, удостоверяющего личность 
· Прочие документы__________________________________________(перечислить)
   При  наступлении  Инвалидности:
· справку ГМСЭК об  установлении  группы инвалидности
· Копию направления на МСЭ, заверенную ЛПУ или Бюро МСЭ
·  выписку из истории болезни (с указанием заболевания, послужившего присвоению инвалидности и датой его диагностирования), заверенную руководителем ЛПУ.
· Копию акта о несчастном случае на производстве
· Постановление о возбуждении/отказе  уголовного дела
· Копию  страхового полиса
· Копию документа, удостоверяющего личность Застрахованного
· Прочие документы____________________________________________ (перечислить)
  Первичное диагностирование у Застрахованного смертельно-опасной болезни: 
· Документы лечебно-профилактического, клинического или иного медицинского учреждения, содержащие квалифицированное заключение специалиста в области медицины, соответствующий диагнозу СОБ (кардиолога, невропатолога, нефролога, онколога, кардиохирурга и т.д.).
• На электрокардиограммах, рентгенограммах, результатах обследования на компьютерном томографе и других документах ( изображениях, явившихся результатом машинной обработки, имя и дата рождения должны быть всканированы, то есть должны составлять единое целое с документом ) изображением без возможности их изменения.

• На иных документах: на медицинских справках, выписках, отчетах и прочих, имя и дата рождения должны быть указаны способом, исключающим возможность их исправления, к примеру, они не должны быть вписаны простым карандашом.

· Копию страхового полиса
· Копию документа, удостоверяющего личность Застрахованного
· Прочие документы____________________________________________ (перечислить)
Временная нетрудоспособность  в результате несчастного случая или болезни:
· выписку из истории болезни о состоянии здоровья, /копию амбулаторной карты (нужное подчеркнуть), заверенную руководителем ЛПУ.
· Справку из травмпункта , заверенную руководителем ЛПУ. Рентгеновские снимки
· Копии  закрытых больничных листков (заверенных работодателем)
Настоящим, я, в соответствии с 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных, указанных в Договоре/Полисе страхования, настоящем заявлении, на действия (операции), предусмотренные статьей 3 вышеуказанного Закона, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уничтожение (обновление, изменение), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных в целях надлежащего исполнения договора страхования и перестрахования. Данное согласие дается бессрочно и может быть отозвано в любой момент путем передачи Страховщику подписанного письменного уведомления.

Подпись _________________________________________________ /_________________/

Дата заполнения заявления___________________________________________________

