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ФОРМА №2 VEB                                                     Для скорейшего решения вопроса о выплате просьба заполнить 

все пункты данного заявления и приложить все необходимые документы. 

          ЗАЯВЛЕНИЕ О СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ    
	
ФИО Страхователя

(Застрахованного)

Год рождения.    
	

	
	

	Домашний адрес 

Страхователя/

Застрахованного Лица

(адрес прописки, конт. адрес)

Паспортные      
данные

 Индекс                                           Конт.тел.                                                         E-mail 

	
	

	 

Данные о лечебных учреждениях, оказавших медицинскую помощь по заявляемому страховому случаю:

Наименование:

                Адрес: Телефон:                                                                                                          Тел.     

Ф.И.О. и контактный телефон  лечащих врачей:                                               Телефон:

  Наименование, адрес и тел. участковой поликлиники ( в т.ч. даты наблюдения):

  Наименование, адрес и тел.  поликлиники по месту работы (в т.ч. даты наблюдения):

Наименование, адрес и тел. др. леч. учреждений, в которых наблюдается (-лся) Застрахованный (в т.ч. даты наблюдения).    

   

	

	Номер Договора страхования (Полиса):
Компенсация по несчастному случаю (нужное отметить):    
Паралич верхних и нижних конечностей (Квадриплегия)                                                        

Паралич верхних или нижних конечностей (Параплегия)

Смерть                                                                                                            Инвалидность первой группы

Переломы                                                                                                       Госпитализация
Ожоги                                                                                                             Телесные повреждения                                                                              



	Дата ___________Подпись____________ФИО (полностью)_______________________________



	Дата, время и обстоятельства несчастного случая:


	

	

	Если телесное повреждение было нанесено в результате преступного  нападения, ДТП и т.п., было ли об этом заявлено в правоохранительные органы и т.п.:                                                           Да                          Нет   
Если да, то укажите адрес отделения милиции,

отделения ГАИ и т.п. 



	 

	Предъявляется ли претензия по данному страховому случаю какой-либо другой страховой компании:

Да                          Нет

Если да, то укажите название,  адрес компании:                                           

и номер Полиса:           
                                                                             


Заявление подписывается Страхователем/ Застрахованным Лицом (либо Законным наследником или Выгодоприобретателем в случае смерти Застрахованного Лица с указанием родственных либо иных отношений и конт. телефона, адреса и т.д.).

Я подтверждаю, что вся информация, указанная в данном заявлении, является полной и достоверной. Никакие сведения, имеющие отношения к страховому случаю, не утаены. Настоящее заявление является моим письменным согласием на освобождение лечащих врачей от сохранения врачебной тайны в отношении страховой компании ЗАО «Чартис». Настоящим подтверждаю свое согласие, что страховое возмещение или компенсация будут выплачены только после получения всех необходимых документов как от самого Застрахованного, так и из других источников.

Перечень прилагаемых документов:
	№
	Наименование документа
	Оригинал
	Копия

	1
	Страховой полис №
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	
	
	
	


 Дата ___________Подпись___________ ФИО (полностью)_______________________________

В случае положительного решения прошу произвести страховую выплату 

наличными  ___ б/наличными ___  (отметить V)

Реквизиты для безналичной выплаты:   

Название и адрес банка/ отделения банка: _________________________________________________________
Расчетный счет:    ___________________________Корр. Счет: ________________________________________ 
ИНН:  _____________________ БИК: _____________________________________________________________ 
Личный счет №: _______________________________________________________________________________
Настоящим выражаю страховой компании ЗАО «Чартис», 125009, Москва, ул. Тверская, 16, стр. 1, свое безусловное и неограниченное во времени согласие на обработку моих персональных данных, указанных в настоящем заявлении, а также на их передачу (в том числе трансграничную передачу) для обработки любому иному юридическому лицу (в т.ч.), в целях исполнения договора личного страхования, а также в целях проведения опросов для оценки качества услуг. Указанные выше лица вправе использовать при обработке моих персональных данных, автоматизированный, механический, ручной и любой иной способ по их усмотрению, а также вправе осуществлять трансграничную передачу моих персональных данных. Отзыв моего согласия на обработку персональных данных может быть осуществлен только путем подачи мной письменного заявления оператору персональных данных.
 Подпись Страхователя (Застрахованного)_______________________________________________________
Пожалуйста, для ускорения предварительного рассмотрения данного заявления отправьте его, с приложениями по e-mail  Claims_AH.Russia@chartisinsurance.com или факсу
В случае, если вы не можете доставить пакет документов в наш офис, то направьте почтой по адресу:  

125009, г. Москва, ул. Тверская 16, стр.1, страховая компания ЗАО “Чартис”. Факс: 7 (495) 935 89 52.

191186, г. Санкт-Петербург, ул.Набережная р.Мойки, 36. Тел 7 (812) 449 47 61. Факс 7 (812) 449 47 62. 
E-mail: Claims_AH.Russia@chartisinsurance.com
Серия____ №____________ Кем выдан и когда ______________________________________________________________









