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Заявление на страховую выплату 
по договору страхования от несчастных случаев и болезней № ______________
Я, __________________________________________________________________________, являясь
(ФИО)

____________________________________________________________________________________ 

(Застрахованным/Выгодоприобретателем/Наследником по закону/ Законным представителем ____________________)
по договору страхования  №_______________________________________ от «__»__________ 20__,

прошу осуществить страховую выплату в связи с наступлением предусмотренного 
договором страхования страхового случая:
Смерть Застрахованного в результате несчастного случая
(
Инвалидность Застрахованного в результате несчастного случая
(
Инвалидность Застрахованного в результате болезни
(
Телесное повреждение Застрахованного в результате несчастного случая
(
Наступление у Застрахованного критического заболевания
    (
Временная утрата трудоспособности
(
Сведения о Застрахованном:

ФИО:______________________________________________________________________________

Дата рождения: __________________, Место рождения: ___________________________________
Паспорт серия:_____ №__________, кем и когда выдан:____________________________________
Домашний адрес, индекс: _____________________________________________________________
Сведения о несчастном случае/ болезни:
Дата: «__» _____________ 20__г. 

(наступления несчастного случая/ постановки диагноза критического заболевания/ присвоения группы инвалидности в результате болезни)
Место, где произошел несчастный случай:_______________________________________________

Описание и причины несчастного случая/ болезни: 
(Заполняется в произвольной форме. Необходимо указать: последовательность событий, характер травмы/заболевания, степень тяжести, диагноз, меры, принятые по оказанию первой помощи)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Название и адрес медицинского учреждения, где оказывалась первая помощь 

(травматологический пункт, больница): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Документы, подтверждающие наступление страхового случая:

Независимо от вида страхового случая к настоящему Заявлению прилагаются:

· Копия документа, удостоверяющего личность заявителя
· Договор страхования (полис)

Смерть Застрахованного в результате несчастного случая


· Свидетельство ЗАГСа о смерти Застрахованного или его нотариально заверенная копия
· Выписка из истории болезни с посмертным диагнозом/ выписка из амбулаторной карты(нужное подчеркнуть)
· Копия протокола патологоанатомического вскрытия/ копия заявления от родственников об отказе от вскрытия и копия справки из патологоанатомического отделения(нужное подчеркнуть)
· Справка медицинского учреждения об отсутствии алкоголя в крови

Инвалидность Застрахованного в результате несчастного случая
· Заключение МСЭК о присвоении группы инвалидности
· Выписка из истории болезни
· Документы лечебно-профилактического или иного медицинского учреждения
· Акт о несчастном случае на предприятии(при необходимости)

Инвалидность Застрахованного в результате болезни
· Заключение МСЭК о присвоении группы инвалидности
· Выписка из истории болезни
· Документы лечебно-профилактического или иного медицинского учреждения, подтверждающие перенесение Застрахованным заболевания, соответствующего определению страхового случая, подтвержденные соответствующими лабораторными, клиническими, гистологическими, радиологическими исследованиями.
Телесное повреждение Застрахованного в результате несчастного случая
· Справка из травмпункта
· Справка медицинского учреждения об отсутствии алкоголя в крови
· Рентгенограммы с описанием (обязательно при переломах любой локализации)
· Выписка из истории болезни/амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)
· Заключение невропатолога, энцефалограмма с заключением (обязательно при закрытой черепно-мозговой травме – сотрясении, ушибе, размозжении головного мозга)    

Наступление у Застрахованного критического заболевания
· Выписка из истории болезни
· Документы лечебно-профилактического или иного медицинского учреждения, подтверждающие перенесение Застрахованным заболевания, соответствующего определению страхового случая, подтвержденные соответствующими лабораторными, клиническими, гистологическими, радиологическими исследованиями.

Временная утрата трудоспособности    

· Больничный лист
· Выписка из истории болезни/ справка с диагнозом/рентгенограммы (нужное подчеркнуть)
Иные документы: ___________________________________________________________________________________
Порядок осуществления страховой выплаты
наличными через кассу страховщика / перечисление на расчетный счет:
Р/с ______________________________________________ в _________________________________________________
К/с__________________________________________ БИК ___________________ ИНН __________________________
Лицевой счет ________________________________________________________________________________________
Я заявляю, что сведения, сообщенные мной Страховщику в данном Заявлении, являются полными, правдивыми и точными, не упущены и не скрыты факты, касающиеся наступления страхового события. Я знаю, что сообщение заведомо ложных, а так же неполных сведений по вопросам, сформулированным в данном Заявлении, либо вопросам, заданным мне в отдельном письменном запросе Страховщиком, может явиться основанием для одностороннего отказа Страховщика от исполнения договора страхования, а так же признания договора страхования недействительным в установленном законом порядке. Я также обязуюсь предоставить Страховщику все запрошенные им документы, необходимые для признания произошедшего события страховым случаем. Я согласен с тем, что в случае моего отказа предоставить запрошенные документы, Страховщик вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения договора страхования. Я разрешаю Страховщику собирать любую информацию, касательно обстоятельств страхового события. 

На основании ст. 30,31 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» разрешаю медицинским учреждениям  предоставлять копии медицинских документов, отражающих мое здоровье по запросу Общества с ограниченной ответственностью «Страховая компания «ЭРГО Жизнь».

Настоящим выражаю свое согласие на обработку всех содержащихся в настоящем заявлении и прилагающихся к нему документов персональных данных Обществом с ограниченной ответственностью «Страховая компания «ЭРГО Жизнь» (юр.адрес: 117418, РФ, Москва, ул.Новочеремушкинская, д.61) в целях исполнения договора страхования и перестрахования посредством выполнения следующих действий по обработке персональных данных: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (изменение, обновление), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам, трансграничную передачу третьим лицам в следующие государства: Германия, Греция и Швейцария), обезличивание, блокирование, уничтожение; данное согласие дано без ограничения срока действия и может быть отозвано путем личной подачи письменного заявления на имя генерального директора ООО «СК «ЭРГО Жизнь».

____________________________        ___________________________________                ______________________________________
Дата                                                        Подпись                                                                       Расшифровка подписи

