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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ

ПО СТРАХОВАНИЮ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧЕВ 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 "
"
20
,

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

· Временная нетрудоспособность в результате несчастного случая или болезни.

Дата страхового события: «_____» _____________20____г.
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 
Выплату страхового возмещения прошу осуществить по следующим реквизитам:

Наименование банка ______________________________________________________________________

ИНН:
_________________________________________
БИК:
_________________________________________
Р/с:
_________________________________________
 Подпись ___________________________      Дата заполнения заявления ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​«_____» _____________20____г.

Заявление и приложенные документы принял и передал копию Заявителю:

«_____» ________________20____г.

_________________________/____________________________

        (подпись)


(расшифровка, должность)


