                                                                                                                                     В ПАО «Страховая  компания   ГАЙДЕ»

От   _______________________________________________

(ф.и.о.)

__________________________________________________           

 Проживающего:___________________ (Почтовый индекс)

  ___________________________________________________              (адрес)

___________________________________________________

___________________________________________________

      (телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выплатить страховое обеспечение в связи с несчастным случаем, произошедшим с Застрахованным лицом: _________________________________________________________________________  Год/рождения  ________________________________

           ( Ф.И.О. пострадавшего полностью )

Несчастный случай произошел  «_____»______________ __________ г.  при следующих обстоятельствах: ____________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________      

За первичной медицинской помощью обратился «_______» ________________ __________ г. в медицинское учреждение: ______________________________________________________________________________________________________________________

 ( наименование учреждения и его адрес )

В последствии на лечении находился в: ____________________________________________________________________________________

( наименование учреждения и его адрес )

О данном событии заявлено _____________________________________________________________________________________________

( наименование следственного органа ОВД, прокуратуры )

К Заявлению прилагаются следующие документы :

1. Договор страхования № _____________________________________________________________________________________________

2. Больничный лист __________________________________________________________________________________________________

                                                                                                   


    ( Серия, №, кем выдан )

3. Больничный лист __________________________________________________________________________________________________

                                                                                                    

                    ( Серия, №, кем выдан )

4.    Справка __________________________________________________________________________________________________________

                                                                                      

                                    ( Серия, №, кем выдан )
Страховое возмещение прошу выплатить: а) наличными деньгами , б) по безналичному расчету 
* Банковские реквизиты:
· наименование банка ______________________________________________________________________   

· № отделения  ___________________________________________________________________________

· кор.счет           ( 20 знаков)

· суб.счет (расч)          ( 20 знаков)

· БИК                  ( 9 знаков)

· ИНН           ( 10 или 12 знаков)

· № лицевого счета ( 20 знаков)

Я ____________________________________________________________________________________ ,

                                                              ФИО

«Страхователь (Выгодоприобретатель, Застрахованное лицо) (его представитель) подтверждаю, что Страхователь (Выгодоприобретатель, Застрахованное лицо (лица), получатель страховой выплаты (возвращаемой страховой премии)) (его представитель) не является публичным должностным лицом (его представителем, доверенным лицом), указанным в ст. 7.3 Федерального закона от 07.08.2001 N 115-ФЗ «О противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, ифинансированию терроризма», что не являюсь его выгодоприобретателем, бенефициарным владельцем, супругом (супругой), близким родственником согласно вышеуказанному Федеральному закону. В ином случае Страхователь (Выгодоприобретатель, Застрахованное лицо) (его представитель) обязуюсь предоставить Страховщику подтверждающие это сведения и документы, предусмотренные действующим законодательством РФ.»
Заявитель: _______________________________________ / _____________ / «_____» __________  201__г.

**************************************************************************************************************************************************************************

Заявление зарегистрировано в журнале под №  ______________________   «______»________________ 200___ г. 

                                                                                       _________________________   ( ________________________ ) 
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