Республиканское дочернее унитарное страховое предприятие «Стравита»
	Заявление принято

наименование подразделения/агента/брокера и т.п.

«_____» _______________ 20___
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о выплате страхового обеспечения 
по договору добровольного страхования 
жизни от критических заболеваний  

Выгодоприобретатель
___________________________________________________________________________________________________
                                                                                           (Ф.И.О.)

Гражданство _______________________________________________________________________________________

Адрес _____________________________________________________________________________________________
Телефон ___________________________________________________________________________________________ 

Название административного района города ____________________________________________________________







                (заполняется только жителями Минска и областных центров)

Паспорт № ______________________ личный № _________________________________________________________

выдан _________________________________________________________________дата выдачи _________________

Прошу в соответствии с правилами № 10 добровольного страхования жизни от критических заболеваний  выплатить страховое обеспечение по договору страхования от «______»__________200__ №_________________  в связи с наступлением страхового случая: (нужное отметить ():
⁮ «достижение возраста»                                                                ⁮ «смерть» 

⁮ «инвалидность»                       ⁮  I группы                     ⁮  II группы
⁮ «диагностирование» ______________________________________________________________________________

                                                                                                    указать заболевание и код по МСКБ -10
___________________________________________________________________________________________________
Вариант страхования 10 -  _________                _______________________________________________
                                                                                                    стандартный /  расширенный

Выплату страхового обеспечения прошу произвести (нужное отметить ():
⁮ единовременно
⁮ в рассрочку                  ⁮ежемесячно                    ⁮ ежегодно
                            ⁮ пожизненно       ⁮ в течение периода           _______________________________________     лет
Порядок выплаты бонуса единовременно
Данные в рамке заполняются только в случае выбора выплаты страхового обеспечения в рассрочку
	заполняется только при выборе получения страхового обеспечения в течение определенного периода

	В случае моей смерти в течение периода выплаты ренты прошу произвести выплату неполученной части страхового обеспечения ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

                                                                                           (Ф.И.О.)

Паспорт № ______________________ личный № _________________________________________________________

выдан ________________________________________________________________дата выдачи __________________

адрес, телефон______________________________________________________________________________________


Выплату денежных средств в соответствии с условиями договора страхования и правилами страхования прошу произвести (нужное отметить ():
( в безналичном порядке путем перечисления на банковский счет со следующими реквизитами:

	Владелец счета (Ф.И.О.)
	

	Тип счета (вкладной, текущий, карт счет)
	

	Номер счета 
	

	Наименование подразделения банка
	

	Код банка
	


( почтовым переводом по адресу: ______________  ________________________________________________

                



     (почтовый индекс)

К заявлению прилагаю следующие документы (в соответствии с п.10 правил и договором страхования)
( паспорт  (_________________________________________________________________________________)

(иной документ, удостоверяющий личность заявителя)
__________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений. 

Дата составления заявления   «____» _________________ 20 __

Выгодоприобретатель





______________ 
    _____________________
                                                  


             (подпись)                                             (Ф.И.О.)

