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ФОРМА №1            
Заявление выгодоприобретателя о страховой выплате                          
Личные сведения:

ФИО Застрахованного ________________________________________________________________________  Возраст________________________  Гражданство ____________________________________________________
Место прописки _______________________________________________________  Тел. ___________________

Контактный адрес _________________________________________Тел. ___________________E-mail: _________




(если отличается от места прописки)

Номер страхового полиса  ___________________________ Срок действия с ___________по _________________
Информация о путешествии:

· Место и адрес Вашего проживания_______________Сроки поездки с ____________ по _________________






 (страна, город, название отеля)
· Средство передвижения    (отметить V) : Автобус __ Самолет ___ Поезд __ Теплоход __ Автомобиль ___ 
· Название туристического агентства _____________________________________________________________





(название Тур. агентства, где была приобретена путевка)
Информация об убытках (отметить V) :
Вид убытка:

· Отмена поездки_______________________

· Потеря багажа________________________

· Медицинские расходы_________________
· Содействие во время путешествия_______

· Личная ответственность за рубежом______

· Смерть в результате несчастного случая___

· Прочее (указать)_______________________
Дата происшествия:    

Дата ____________________   Время ____________________  Место _________________________________

Звонок в операционный центр «Travel  Guard» (в случае отсутствия звонка обязательно укажите 

причину на обратной стороне заявления; см. стр. 1 и п. 6.4 Условий страхования):    

Дата ____________________   Время ____________________  

Наличие другого страхового полиса, который может быть использован (отметить V):  

Да (укажите название,  адрес компании и номер полиса) ___________________________ нет ______            

Описание происшествия (в т.ч., связано ли случившееся с исполнением служебных обязанностей): 

________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________(если необходимо приложите дополнительный лист)

Перечень документов, передаваемых в страховую компанию ЗАО «Чартис», заполняется на обратной стороне настоящего Заявления.
Условия выплаты:

Сумма, требуемая для выплаты: __________________________________________________________________



                 (сумму и валюту укажите ту, которую Вы заплатили согласно счетам)
Декларация:

Я подтверждаю, что вся информация, указанная в данном заявлении, является полной и достоверной. Никакие сведения, имеющие отношения к страховому случаю, не утаены. Подтверждаю, что данное заболевание не носит характер хронического. 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.

Подпись Выгодоприобретателя________________________ Дата заполнения___________________ 

Перечень документов, передаваемых в страховую компанию:
	№
	Наименование документа
	Сумма к возмещению

(с указанием валюты)
	Оригинал
	Копия

	1
	Страховой полис №
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


 Подпись Выгодоприобретателя___________________________ Дата заполнения________________________ 

В случае положительного решения прошу произвести страховую выплату 

наличными  ___ б/наличными ___  (отметить V)

Реквизиты Выгодоприобретателя для безналичной выплаты:   

Название и адрес банка/ отделения банка: ______________________________________________________________________________________________
Расчетный счет:    ___________________________Корр. Счет: _________________________________________ 
ИНН:  _____________________ БИК: ______________________________________________________________ 
Личный счет №: ________________________________________________________________________________
     Подпись Выгодоприобретателя  ______________________________________________________________
Пожалуйста, подробно укажите причину отсутствия звонка в операционный центр «Travel Guard» до

или после обращения к врачу (если необходимо приложите дополнительный лист).

	

	

	

	


	Мы будем признательны за ваши пожелания и замечания по работе 

службы содействия Travel Guard и ее сотрудников


	

	

	

	


     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 Выгодоприобретателя ___________________________________________________________

Пожалуйста, отправьте данное заявление, с приложением оригиналов всех необходимых документов, 

по адресу:  

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

Наш адрес в Санкт-Петербурге: 
191186, г. Санкт-Петербург, Набережная р.Мойки, 36. Тел 8 (812) 449 47 61. Факс (812) 449 47 62. 

E-mail: Claims_AH.Russia@chartisinsurance.com
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