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Приложение 5
к Правилам страхования от несчастных случаев и болезней
ОБРАЗЕЦ
Генеральному директору
ООО «СК «Согласие»
						
от __________________________________
                                                                                                    паспорт: ____________________________
	
ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ
Я, ________________________________________(Ф.И.О.) являясь  Застрахованным/Выгодоприоретателем 

по Договору страхования  № __________________________ от ______________20__г.

сообщаю о событии,  произошедшим с Застрахованным лицом: ____________________________________________





Событие произошло: «___»_____________________20___г. 

Прошу рассмотреть возможность страховой выплаты в установленном порядке.

К заявлению прилагаю: (список прилагаемых документов)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Адрес регистрации: _________________________________________________________________________________
Адрес для почтовой корреспонденции: _________________________________________________________________
Контактный телефон/адрес электронной почты:__________________________________________________________

Страховую выплату прошу направить на расчетный счет:
Название банка: ____________________________________________________________________________________
Филиал:___________________________________________________________________________________________
ИНН банка: ___________________________ БИК ________________________________________________________
Корр. Счет: ________________________________________________________________________________________
№ счета получателя _________________________________________________________________________________
Получатель: _______________________________________________________________(Ф.И.О.) _________________

	Согласен на обработку Страховщиком сведений, указанных в настоящем Заявлении (а также 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. 13 и 22 Федерального закона №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября  2011 года,
я, _____________________________________________________________________________________________
						ФИО, год рождения Страхователя/Застрахованного
Разрешаю врачам медицинских учреждений (поликлиники, больницы, диспансеры и др.) предоставлять информацию о своем заболевании (о его характере и 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.
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