ПрАТ "СК "ПРЕСТИЖ"
Страхова компанія "Престиж"
сторінка 2 з 2 
Заява на добровільне страхування майна юридичних осіб


	Заява на здійснення страхової виплати 

за договором страхування №     –02 –     


	застрахованА особА
	     
П.І.Б. 

	     
ідентифікаційний номер
	адреса, телефон
	     
індекс
	     
область
	     
місто/село

	
	
	
	     
вулиця
	     
будинок
	     
кв.,оф.
	     
телефон, факс

	дата народження
	
	
	
	


	ЗАЯВНИК
	     
П.І.Б.

	ЗАЯВНИК Є
	     
Застрахована особа / Вигодонабувач / Довірена особа / Спадкоємець 
	НА ПІДСТАВІ
	     
договору страхування / довіреності / свідоцтва про спадщину /тощо

	АДРЕСА ЗАЯВНИКА 
(обов’язково до заповнення)
	     
індекс
	     
область
	     
місто/село

	     
вулиця
	     
будинок
	     
кв.,оф.
	     
телефон, факс

	
	
	
	


Цією Заявою повідомляє, що з нею: 

	сталася подія
дата, стислий опис
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	     

	
	     

	звернення до лікаря

дата, медичний заклад
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	     

	
	     

	Обставини події
	     

	діагноз
	     

	Термін лікування
	з
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	Страховий випадок згідно з договором
поставте позначку  FORMCHECKBOX 
 в залежності від характеру страхового випадку
	 FORMCHECKBOX 
 Смерть
	 FORMCHECKBOX 
 Інвалідність І групи
	 FORMCHECKBOX 
 Інвалідність ІІ групи

	
	по
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	
	 FORMCHECKBOX 
 Інвалідність ІІІ групи
	 FORMCHECKBOX 
 Травма
	


	Страхову виплату прошу здійснити поставте позначку  FORMCHECKBOX 
 в залежності від обраного варіанту
	 FORMCHECKBOX 
 шляхом перерахування на його особистий рахунок в установі банку (заповнення всіх реквізитів є обов’язковим)

	
	№ картки (рахунку)
	     
	№ договору з банком
	     

	 FORMCHECKBOX 
 готівкою в Центральному офісі Компанії
	повна назва банку (філії)
	     

	
	МФО банку
	     
	код банку
	     

	 FORMCHECKBOX 
 По системі Аваль-експрес за власний рахунок
	
	
	
	

	
	рахунок банку
	     


	До Заяви додаю документи, що підтверджують факт настання страхового випадку необхідне позначити  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 паспорт або документ, що посвідчує особу, яка звернулася за страховою виплатою

	 FORMCHECKBOX 
 копію довідки про присвоєння ідентифікаційного номеру

	 FORMCHECKBOX 
 акт про нещасний випадок на виробництві або в побуті (Н-1, НПВ або НТ) або інший документ від компетентних органів, що підтверджує факт настання нещасного випадку

	 FORMCHECKBOX 
 виписку з карти амбулаторного або стаціонарного хворого, підписану відповідальною особою та завірену печаткою медичного закладу або довідку лікувально-профілактичного закладу встановленої форми, в якій мають бути зазначені місце та час настання нещасного випадку, дата та час звернення до медичного закладу, діагноз і характер травми, опис події, що призвела до настання нещасного випадку

	 FORMCHECKBOX 
 висновок про наявність алкогольного, токсичного або наркотичного сп’яніння у Застрахованої особи в момент страхового випадку (якщо Застраховану особу було направлено на такий огляд працівниками відповідного органу МВС або іншого компетентного державного органу)

	 FORMCHECKBOX 
 у випадку тимчасового розладу здоров’я Застрахованої особи (травматичного ушкодження, тимчасової втрати працездатності Застрахованої особи) – листок непрацездатності, в якому вказано період, місце та характер лікування, або довідка лікувально-профілактичного закладу встановленої форми, в якій вказано діагноз, період, місце та характер лікування

	 FORMCHECKBOX 
 у випадку встановлення інвалідності (в т. ч. зміни групи інвалідності на вищу) Застрахованій особі – довідка медико-соціальної експертної комісії про встановлення групи інвалідності (для дітей – висновок лікарсько-консультативної комісії)

	 FORMCHECKBOX 
 у випадку смерті (загибелі) Застрахованої особи – оригінал або нотаріально засвідчена копія свідоцтва про смерть; довідка лікувального закладу про причину смерті; матеріали компетентних органів про розслідування причин смерті; оригінал документа, що засвідчує право на спадщину особи, яка звернулась за страховою виплатою

	Інші документи зазначте
	

	

	


	       Я, що підписався нижче, заявляю про те, що подана в даній заяві інформація (незалежно від того, заповнено заяву мною особисто або моєю довіреною особою) є повною і правдивою.

       Я попереджений про те, що у разі надання неповної, недостовірної  інформації, ПрАТ "СК “ПРЕСТИЖ” має право відмовити у страховій виплаті.
       Я, шляхом підписання цієї Заяви, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» від 1 червня 2010 року, № 2297-УІ надаю згоду 

ПРИВАТНОМУ АКЦІОНЕРНОМУ ТОВАРИСТВУ «СТРАХОВА КОМПАНІЯ «ПРЕСТИЖ» ідентифікаційний код  - 38272117 місцезнаходження якого: місто Київ, вул. Василя Стуса, 35/37, зареєстроване Святошинською районною у місті Києві державною адміністрацією 19 липня 2012 року, номер запису - 1 072 102 0000 027779, (надалі - ПрАТ “СК “ПРЕСТИЖ”), на обробку моїх особистих персональних даних у базі даних договорів страхування, страхувальників та інших контрагентів ПрАТ «СК «ПРЕСТИЖ» з метою забезпечення виплати страхового відшкодування особам, які потерпіли внаслідок настання страхового випадку, особам, які є вигодонабувачами за договорами страхування, та іншим отримувачам відшкодування відповідно до Цивільного Кодексу України, Закону України «Про страхування», Закону України «Про обов'язкове страхування цивільно-правової відповідальності власників наземних транспортних засобів». Зобов’язуюсь при зміні моїх персональних даних надавати у найкоротший термін уточнену інформацію та подавати оригінали відповідних документів для внесення моїх нових особистих даних до бази персональних даних суб’єкта господарювання.

Я посвідчую, що  отримав повідомлення про включення інформації про мене до бази персональних даних «Контрагенти» ПрАТ «СК «ПРЕСТИЖ», а також відомості про мої права, визначені Законом України «Про захист персональних даних» та про осіб, яким мої дані надаються, для виконання зазначеної мети.


	  
число
	  
місяць
	     р.
рік




ЗАСТРАХОВАНА ОСОБА (ЗАЯВНИК)


                                            




      П.І.Б.

                        підпис
	 MACROBUTTON  AutoText ___. MACROBUTTON  AutoText ___.20 MACROBUTTON  AutoText ___ р. (дата заповнення Заяви)
	Особа, яка прийняла заяву
  MACROBUTTON  AutoText ___. MACROBUTTON  AutoText ___.20 MACROBUTTON  AutoText ___ р. (дата прийняття)

	ЗАЯВНИК
________________

/__________________/


підпис
М.П.
П.І.Б.
	СТРАХОВИК
_________________________
________________

/__________________/


посада
підпис
М.П.
П.І.Б.


	 MACROBUTTON  AutoText ___. MACROBUTTON  AutoText ___.20 MACROBUTTON  AutoText ___ р. (дата заповнення Заяви)
	Особа, що проводила огляд майна
  MACROBUTTON  AutoText ___. MACROBUTTON  AutoText ___.20 MACROBUTTON  AutoText ___ р. (дата огляду)

	ЗАЯВНИК
________________

/__________________/


підпис
М.П.
П.І.Б.
	СТРАХОВИК
_________________________
________________

/__________________/


посада
підпис
М.П.
П.І.Б.



