	ЗАЯВЛЕНИЕ 

О НЕСЧАСТНОМ СЛУЧАЕ

          № 

Заявление заполняется Застрахованным лицом или его представителем. 
В случае смерти Застрахованного лица - его Выгодоприобретателем

	Информация о Застрахованном                                 № полиса:

Ф.И.О.:_______________________________________________________________________________________

Дата рождения:

Адрес:_________________________________________________________________________________________

Профессия:_____________________________________________________________________________________

	Информация о несчастном случае

Дата и время несчастного случая: _______________________________________________________________

Место несчастного случая:_____________________________________________________________________

Подробное описание обстоятельств  и последствий несчастного случая:_______________________________

Свидетели обстоятельств несчастного случая: (указать их Ф.И.О. и местожительство) ____________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Официальные органы или инстанции, принимавшие участие в расследовании обстоятельств и выяснении причин несчастного случая: ___________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Проводилось ли судебное разбирательство по данному несчастному случаю?    (Указать судебную инстанцию) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Было ли возбуждено по данному факту уголовное дело?           (Указать  статью УК)

_______________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Находился ли застрахованный в момент несчастного случая в состоянии алкогольного или наркотического опьянения? _______________________________________________________________________________________________________________

	Информация о госпитализации

Застрахованный был госпитализирован  (полные данные об обстоятельствах госпитализации) :

Время: ________________  Место: _______________________________________________________________

Бригада скорой помощи №:_______________ Врач: _________________________________________________

Был доставлен в лечебное учреждение: ___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
Другие обстоятельства и свидетели госпитализации:_______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Сумму страхового обеспечения просьба выдать из кассы компании           или перевести на счет в банке

Для застрахованного (Выгодоприобретателя) – резидента Российской Федерации:

 Полное наименование и адрес банка: ____________________________________________________________ корр.счет: ________________________________расчетный счет:________________________ _____________ БИК:_______________________ ИНН:______________________________________________

 № лицевого счета в российских рублях:__________________________________________________________        

Для застрахованного (Выгодоприобретателя) – нерезидента Российской Федерации:

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

	К настоящему Заявлению прикладываю следующие документы:

К заявлению должна быть приложена копия справки о временной нетрудоспособности или свидетельство о смерти, а также официальные заключения медицинских учреждений  и правоохранительных органов.
Страховщик имеет право затребовать другие документы, необходимые для выяснения обстоятельств и причин несчастного случая.




Подпись подателя Заявления: 






Дата:

