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 Заявление на получение страховой выплаты по страхованию от несчастных случаев и болезней

Я,
,  

                                                    Ф.И.О. (полностью)

Паспортные данные: серия
№_________________________________
выдан
когда ________________________
адрес _________________________________________________________________________

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

·  Законным представителем ____________________________

по Договору страхования:
№
от "
"
200
,
Ф. И.О. Застрахованного лица по договору​​_______________________________________________________
прошу выплатить мне страховое обеспечение в связи с наступлением следующего события:

· Смерть Застрахованного лица в результате несчастного случая 
· Смерть Застрахованного лица  в результате болезни
· Постоянная полная утрата трудоспособности Застрахованным  лицом в результате болезни
· Постоянная полная утрата трудоспособности Застрахованным  лицом в результате несчастного случая
· Первичное диагностирование у Застрахованного лица  смертельно-опасной болезни

 Дата события:  (    )  __________200__г.

 Место события: __________________________

 Причина события: ________________________

 Обстоятельства события: ____________________________

Название ЛПУ,  где был поставлен диагноз________________________ 

Адрес ЛПУ________________________________________

Телефон ЛПУ______________________________________

Ф.И.О. врача_______________________________________

Место, где произошел несчастный случай___________________

Описание и причины несчастного случая (заполняется в произвольной форме, необходимо отразить: последовательность событий, характер травмы, степень ее тяжести, предварительный диагноз и меры, принятые по оказанию первой помощи)______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Для подтверждения страхового случая прилагаю следующие документы:

При наступлении  смерти  Застрахованного лица :

· Нотариально удостоверенную копию  свидетельства о смерти
· Оригинал или нотариально удостоверенную копия медицинского заключения о причине смерти (нужное подчеркнуть)
· Оригинал выписки из истории болезни с посмертным диагнозом, /выписку из амбулаторной карты (нужное подчеркнуть), заверенную руководителем ЛПУ.
· Копию протокола патологоанатомического вскрытия / копию заявления от родственников об отказе от вскрытия и копию справки из патологоанатомического отделения (нужное подчеркнуть)
· Копию акта 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 Застрахованного.
· Прочие документы__________________________________________(перечислить)
   При  наступлении  Инвалидности:
· Нотариально удостоверенную копия свидетельства/справки ГМСЭК об  установлении  группы инвалидности
· Копию направления на МСЭ, заверенную ЛПУ или Бюро МСЭ
· Оригинал выписки 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)
Выплату страхового возмещения прошу осуществить по следующим реквизитам:

Наименование банка __________________________________________________________________________
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Подпись _________________________________________________ /_________________/

Дата заполнения заявления___________________________________________________

