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	Додаток №1 до Наказу ПрАТ «СК «Місто» № 24 від 29.06.2021р.
В.о. Голови Правління ПрАТ «СК «Місто»

Юлії ФЕДИНІ

	
	від 
	

	
	
	П.І.Б Вигодонабувача

	Заяву отримано: 

Вх. № _____________________
___________________________
__________________________

(П.І.Б. працівника)
	Паспортні дані
	Серія_______ номер____________________ виданий ______________ ____________________________________________________________
_______________________________  ________________________року 

	
	Адреса
	

	
	Телефон
	

	ЗАЯВА-ПОВІДОМЛЕННЯ ПРО НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ

	Страхувальник 

(Назва або П.І.Б)
	

	Застрахована особа (П.І.Б.)
	

	Дата народження Застрахованої особи
	

	Договір страхування 
	№
	
	від
	

	Інформація про подію, що має ознаки страхового випадку

	Тип події (необхідне позначити ()
	( розлад здоров'я внаслідок нещасного випадку;
	( оздоровчі заходи;

	
	(  гостре захворювання;
	( профілактичні заходи; 

	
	( загострення хронічного захворювання;
	( смерть Застрахованої особи.

	Дата настання події
	
	Місце події
	

	Обставини та характер події
	


	Надана медична допомога

(необхідне позначити () 
	( швидка медична допомога;
	( стаціонарна допомога;

	
	( амбулаторна допомога; 
	( стоматологічна допомога.

	Дата та спосіб повідомлення про подію  (до написання цієї заяви)
	

	У разі визнання події страховим випадком прошу здійснити страхову виплату на мою користь шляхом перерахування за наступними реквізитами:

	IBAN
	UA

	Назва банку
	

	РНОКПП Вигодонабувача
	

	Особовий рахунок (№ картки)
	


Перелік документів, що додаються до заяви (наявне помітити знаком ():

	1. Договір страхування
	

	2. Документи, що посвідчують особу Застрахованої особи:

	2.1. Паспорт Застрахованої особи
	

	2.2. Довідка про присвоєння ідентифікаційного номеру Застрахованої особи
	

	2.3. Свідоцтво про народження Застрахованої особи
	

	3. Документи, що посвідчують особу Вигодонабувача:

	3.1. Паспорт Вигодонабувача
	

	3.2. Довідка про присвоєння ідентифікаційного номеру Вигодонабувача
	

	4. Документи медичного закладу, в якому Застрахована особа отримала медичну допомогу:

	4.1. Рахунки медичного закладу на оплату медичних послуг
	

	4.2. Рецепти на придбання медикаментів/засобів медичного призначення
	

	4.3. Листок непрацездатності
	

	5. Квитанції (чеки), що підтверджують оплату медичних послуг та лікарських засобів (кількість)
	

	6. Довідка (інформація) з банку про відкриття/наявність банківського рахунку Вигодонабувача з зазначенням реквізитів для здійснення перерахунку коштів 
	

	7. Інші документи (вказати): 


	


На виконання вимог Закону України «Про  захист персональних даних», підписанням цієї заяви надаю свою згоду здійснювати Страховиком дії з моїми персональними даними, які пов’язані зі збиранням, включенням до баз(и) персональних даних, обробкою, реєстрацією, накопиченням, зберіганням, адаптуванням, зміною, поновленням, використанням і поширенням, знеособленням, знищенням, передачі третім особам.

Підписанням цієї заяви підтверджую, що Страховик має право в установленому законом порядку запросити додаткові документи, необхідні для розгляду події та визнання її страховим випадком, в уповноважених державних органах, медичних установах, інших підприємствах, установах і організаціях, що володіють інформацією про обставини настання страхової події, а також самостійно з'ясовувати причини та обставини його настання.
Підписанням цієї заяви уповноважую медичні установи та заклади, органи державної влади, інші юридичні або фізичні особи, які володіють інформацією про заявлену подію, надавати таку інформацію Страховику за його запитом.

Достовірність та правдивість всієї інформації в даній заяві підтверджую. 
Попереджений, що в разі надання мною завідомо неправдивої інформації стосовно обставин зазначеної у заяві події, мені може бути відмовлено у страховій виплаті.
	
	
	

	Дата
	П.І.Б.
	Підпис
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