Генеральному директору
ООО «СК «Согласие»

от _____________________________
паспорт ________________________
_______________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ НА  СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ

Я _______________________________________________,
(ФИО) 
 Являясь   Застрахованным/ законным представителем  Застрахованного
                        
 по Договору страхования № _______________________ от ____________ 201_г.,  
сообщаю о событии,    произошедшим с Застрахованным лицом : ________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Событие произошло  «_____» ______________________________20____г.

Прошу рассмотреть возможность страховой  выплаты  в установленном порядке.

К заявлению прилагаю (см. на обороте) (Список прилагаемых документов написать на обороте Заявления, заверить подписью и поставить число):

Страховую выплату прошу направить на расчетный счет:
Наименование банка:  _______________________________________________________________
Филиал: ___________________________________________________________________________
ИНН Банка :
Корр.Счет: 
№ счета получателя :_________________________________________________________________
Получатель: _________________________________________________________________(Ф.И.О.)
Паспорт:___________________________________________________________________________

Адрес регистрации: __________________________________________________________________

Контактный телефон: ________________________________________________________________
Е-mail: _____________________________________________________________________________
     

 Согласен  на обработку Страховщиком  сведений, указанных в настоящем Заявлении ( а так же иных персональных сведений, получаемых Страховщиком при исполнении Договора страхования любыми способами, установленными законом, с целью  исполнения Договора страхования,  а также  информирования Страхователя о программах страхования, о сроке действия договора и иными целями. Срок использования  и обработки персональных   сведений до момента письменного уведомления Страховщика об отзыве настоящего Согласия.
       Пользуясь правом, предоставленным ст.ст. 31 и 61  Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 года № 5487-1 я,______________________________________________________________________________________                                                                                                       					ФИО, год рождения Страхователя/Застрахованного
Разрешаю врачам медицинских учреждений (поликлиники, больницы, диспансеры и др.) предоставлять информацию о своем заболевании (о его характере, особенностях, о прогнозе, о предстоящей операции и инвазивных диагностических процедурах, ожидаемых результатах и возможных последствиях, об осложнениях,  о течении послеоперационного  периода), а также  любые другие сведения о моем здоровье штатному сотруднику Страховщика по письменному запросу.


«_______»________________20___ г                                      Подпись_______________________
