Форма № 7 СМ/1
	
	Генеральному директору   ООО   «НСГ   Страхование жизни»

	
	от _________________________________________

	
	Фамилия, Имя, Отчество полностью

___________________________________________

	
	прож. _______________________________________

	
	индекс, адрес

	
	___________________________________________

	
	контактн.тел. ________________________________________

	
	являющегося (ейся) Страхователем (Застрахованным лицом)

	
	нужное подчеркнуть

	
	по Договору (ам) _______________________________

	
	указать вид страхования


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу рассмотреть вопрос о выплате страхового обеспечения по страховому событию, предусмотренному договором (ами) страхования 
серии _______ № __________Карта клиента_____________   от «____» ___________ ____ г.
серии _______ № __________Карта клиента______________ от «____» ___________ ____ г.
серии _______ № __________Карта клиента______________ от «____» ___________ ____ г.

Страховое событие _________________________________________________________________________

                           Временная нетрудоспособность, телесные повреждения (травмы), инвалидность, смерть в результате несчастного случая или болезни
Кто является пострадавшим ___________________________________________________________________







Фамилия, имя, отчество

Дата и обстоятельства события _________________________________________________________________

      Дата и место, причины, последовательность событий ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Впервые по поводу травмы обратился (лась) «______» __________________________ 20 ____ г.

в __________________________________________________________________________________________

наименование медицинского учреждения, его адрес

___________________________________________________________________________________________,

В дальнейшем лечился (лась) в _______________________________________________________________

наименование медицинского учреждения, его адрес

____________________________________________________________________________________________

с «______» ____________________ 20 ____ г. по «______» _____________________ 20 ____ г.

ДИАГНОЗ      ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

По факту получения телесных повреждений при ДТП, вследствие неправомерных действий третьих лиц сообщил/сообщено «____» ______________ 20___ г. в _____________________________________________

____________________________________________________________________________________________  
                                                            наименование компетентного органа, его адрес

Подавалось ли заявление в другие страховые компании по поводу данного события ____________________

____________________________________________________________________________________________

                                                                                                наименование компании (ий), адрес

Настоящим даю согласие ООО «НСГ Страхование жизни» на получение иной дополнительной информации по указанному в заявлении событию.

Если мне (Застрахованному лицу) будет причитаться страховое обеспечение, то прошу перечислить по следующим реквизитам:


Банк: 

Филиал: 

Город: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


р/с банка  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


к/с банка  
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 БИК
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


л/с
счет карты (если есть) _______________________________________________________________________

Владельцем л/с (счета карты) является __________________________________________________________
ФИО полностью
Если владельцем счета не является пострадавший, то необходимо приложить нотариальную доверенность на получение денежных средств по страховому случаю.

Документы, подтверждающие наступление страхового случая*.
Независимо от вида страхового случая к Заявлению прилагаются:

· Копия заявления о приеме на страхование

· Копия полиса

· Копия квитанции об оплате

· Копия паспорта заявителя

· Копия свидетельства о рождении (если пострадавшим является ребенок)

· Документ, подтверждающий право на получение страховой выплаты, если Выгодоприобретатель не был указан в полисе

· Копия Акта о несчастном случае на производстве, в учебном заведении (если был составлен)

· Копия Справки о ДТП (при ДТП)
· Копия Постановления следственных органов (если ведется следствие)
Смерть Застрахованного лица в результате несчастного случая или болезни

· Нотариальная копия Свидетельства ЗАГСа о смерти Застрахованного

· Копия справки о смерти

· Копия медицинского свидетельства о смерти или посмертного эпикриза.

· Копия протокола вскрытия

· Выписка из истории болезни с посмертным диагнозом,
· Справка, Выписка из амбулаторной карты за весь период лечения и/или Справка по форме №1

· Иные Документы лечебных учреждений, подтверждающих наличие заболеваний или травм, вызвавших Смерть Застрахованного.

Инвалидность Застрахованного лица в результате несчастного случая или болезни

· Копия справки МСЭК об установлении группы инвалидности

· Выписка из истории болезни
· Справка, Выписка из амбулаторной карты за весь период лечения  и/или Справка по форме №1

· Иные Документы лечебных учреждений, подтверждающих наличие заболеваний или травм, вызвавших установление группы инвалидности

Временная нетрудоспособность, телесные повреждения (травмы)
· Справка, Выписка из амбулаторной карты за весь период лечения  и/или Справка по форме №1

· Рентгенологические снимки (при переломе и вывихе)

· Копия листка временной нетрудоспособности (если он был открыт)
· Иные Документы лечебных учреждений, подтверждающих наличие телесных  повреждений (или травм)
Копии документов должны быть заверены печатями учреждений, выдавших их.

*Страховщик вправе запросить дополнительные документы, не указанные в списке, но необходимые для принятия решения по конкретному случаю
«____» _________________ 20 ____ г.  Подпись Страхователя (Застрахованного) ______________________

«____» _________________ 20 ____ г.  Подпись представителя СК о приеме заявления 
                                                          и  указанных в нем документов                  ______________________

























































































































































































































































































































