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


	Заява ПРО НАСТАННЯ страховоГО випаДКУ 

за договором страхування №     –560–     


	страхувальник (заявник)
	     
П.І.Б. / найменування

	податко​вий код
	     
ідент. номер  / код ЄДРПОУ
	в особі
	     
посада, П.І.Б.

	дата народження 
для фізичної особи
	який(а) діє на підставі
	      
паспорту, довіреності, статуту тощо
	№
	     
серія, номер
	від
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік

	
	
	     
уповноважений орган, яким видано

	
	
	
	п/р
	     
номер рахунку
	у
	     
назва установи банку
	МФО
	     
МФО

	адреса, телефон
	     
індекс
	     
область
	     
район
	     
місто/село

	
	     
вулиця
	     
будинок
	     
кв.,оф.
	     
телефон, факс


ПОДРОБИЦІ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ:

	Дата настання страхового випадку:
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	час:
	   год.    хв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата коли вперше дізнались про настання страхового випадку:
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Місце або адреса про настання страхового випадку:
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	Обставини події:
	     

	Чи була заявлена будь-яка вимога на відшкодування з боку третіх осіб?
	 FORMCHECKBOX 
 ні
	 FORMCHECKBOX 
 так
	якщо «так», вкажіть деталі та додайте відповідні документи

	
	     

	Прізвище, ім’я та по батькові , а також адреси всіх осіб свідків:
	     
П.І.Б.
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	
	     
П.І.Б.
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	
	     
П.І.Б.
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	
	     
П.І.Б.
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	Чи був випадок зареєстрований відповідними  державними органами?
	 FORMCHECKBOX 
 ні
	 FORMCHECKBOX 
 так
	якщо «так», вкажіть деталі:

	
	     

	Чи відомо Вам про будь-який дефект зброї, який призвів до отримання Вами цієї вимоги?
	 FORMCHECKBOX 
 ні
	 FORMCHECKBOX 
 так
	якщо «так», вкажіть деталі:

	
	     


	Особи які отримали тілесні ушкодження:
	П.І.Б.
	Адреса
	Отримані травми

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     


	
	     
	     
	     

	Пошкодження майна:

	Прізвище, ім’я та по батькові всіх осіб власників пошкодженого майна:
	     
П.І.Б.

	Адреса пошкодженого майна:
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон

	Детальна інформація про пошкодження:
	     

	Чи було майно під Вашим наглядом або у Вашому розпорядженні?
	 FORMCHECKBOX 
 ні
	 FORMCHECKBOX 
 так
	якщо «так», з якої причини?

	
	     

	Чи маєте Ви інші страхові поліси або договори страхування, згідно яким Ви маєте змогу подати заяву про виплату страхової суми (відшкодування збитків) в зв’язку з настанням цього страхового випадку?
	 FORMCHECKBOX 
 ні
	 FORMCHECKBOX 
 так
	якщо «так», вкажіть відомості про такі страхові поліси:

	
	     


	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 
 копія Договору страхування

	 FORMCHECKBOX 
 у разі розслідування (акт про розслідування страхового випадку)

	 FORMCHECKBOX 
 у разі розгляду матеріалів у суді (виписка з рішення суду про стягнення із Страхувальника збитків у розмірі заподіяної шкоди)

	 FORMCHECKBOX 
 документи, які засвідчують задоволення претензії Третьої особи

	 у випадку нанесення шкоди, заподіяної життю та здоров'ю Третіх осіб:
 FORMCHECKBOX 
 листок непрацездатності про тимчасову втрату потерпілою особою працездатності (або нотаріально засвідчену копію)
 FORMCHECKBOX 
 копія рішення медико-соціальної експертної комісії про встановлення потерпілій особі інвалідності
 FORMCHECKBOX 
 свідоцтво про смерть потерпілої особи (або нотаріально засвідчену копію)
 FORMCHECKBOX 
 документи про правонаступність спадкоємців у разі смерті Третьої особи

	 у випадку нанесення шкоди, заподіяної майну Третіх осіб:
 FORMCHECKBOX 
 документи, що підтверджують балансову вартість знищеного та/або пошкодженого майна
 FORMCHECKBOX 
 акт огляду пошкодженого або знищеного майна, складений Страховиком за участю Страхувальника або їх представників та, при необхідності, представниками відповідних установ і організацій, у віданні яких знаходиться ця подія
 FORMCHECKBOX 
 документи відповідних організацій, що підтверджують витрати на ремонт або відтворення/заміщення пошкодженого майна, якщо вони були здійснені за згодою Страховика, або розрахунок вартості робіт, що видаються організаціями, які проводять ремонт пошкодженого майна

	 FORMCHECKBOX 
 інші документи (конкретизуйте): 
 FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
      


	       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.


	  
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.



