Республиканское дочернее унитарное страховое предприятие «Стравита»
	Заявление принято

наименование подразделения/агента/брокера и т.п.

«_____» _______________ 20___
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о выплате страхового обеспечения 
по договору добровольного универсального страхования жизни 

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 № 6 добровольного универсального страхования жизни выплатить страховое обеспечение по договору страхования от «______»__________20___ №_________________  в связи с наступлением страхового случая в жизни  застрахованного лица (нужное отметить ():
( достижение возраста ____ лет ____ месяцев            ( смерть                        ( смерть от несчастного случая  

( инвалидность                 ( инвалидность от несчастного случая                    ( вред здоровью 

(временная нетрудоспособность                (временная нетрудоспособность в результате несчастного случая
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.10.2 правил и договором страхования)
_____________________________________________________________________________________________
(документ, удостоверяющий личность заявителя)
_____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений. 

Дата составления заявления   «____» _________________ 20 __

Выгодоприобретатель


______________ 
    _____________________
                                                  


         (подпись)                                             

(Ф.И.О.)
Травма получена _______________________________________________________________«__» ______ 200_ 





(Ф.И.О. застрахованного лица)

при следующих обстоятельствах: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

По поводу этой травмы была оказана первая врачебная помощь «_____» ____________________ 200_ в

_____________________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения и его адрес)

_____________________________________________________________________________________________,
куда застрахованный __________________________________________________________________________




(«был доставлен машиной скорой помощи», «обратился сам» и т.д.)

В этом лечебном учреждении застрахованный находился на стационарном / амбулаторном (ненужное зачеркнуть) лечении с «___» ______________ 20__ по «___» ____________________ 20__.

Затем с «___» ______________ 20__ по «___» ________________ 200_  лечился в

_____________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения и его адрес)

_____________________________________________________________________________________________

Кроме того, с «___» ______________ 20__ по «___» _____________________ 20__  лечился в

_____________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения и его адрес)

_____________________________________________________________________________________________

Расследованием обстоятельств получения травмы занимался (лась)

_____________________________________________________________________________________________

(наименование следственного органа – ОВД, прокуратура, ГАИ)

В настоящее время у застрахованного лица остались следующие последствия травмы (описать их подробно): _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________






_______________              __________________________






       подпись



Ф.И.О.

