ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ ПО ДОГОВОРУ СТРАХОВАНИЯ ПАССАЖИРОВ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОГО И НАЗЕМНОГО ТРАНСПОРТА ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ
Я, _____________________________________________________________________________, являясь

	 FORMCHECKBOX 

	Застрахованным
	 FORMCHECKBOX 

	Выгодоприобретателем
	 FORMCHECKBOX 

	Родственником

	 FORMCHECKBOX 

	Наследником по закону
	 FORMCHECKBOX 

	Законным представителем
	
	


Контактный телефон заявителя ____________________________________________________________________

Дата рождения: _____________________

Паспортные данные: _____________________________________________________________________________                    
Адрес места регистрации: _________________________________________________________________________

Адрес фактического места жительства:______________________________________________________________

Гражданство: ___________________________________________________________________________________

Место рождения (страна, город): ___________________________________________________________________

ИНН (при наличии): ___________________

по Договору страхования  от несчастных случаев и острых отравлений №________________​ от «___» ______ 20__  г.,

прошу выплатить мне страховую выплату в связи с наступлением предусмотренного в Договоре страхования страхового случая  (нужное отметить знаком Х): 

	 FORMCHECKBOX 

	Смерть Застрахованного в результате несчастного случая или острого отравления

	 FORMCHECKBOX 

	Инвалидность Застрахованного в результате несчастного случая или острого отравления

	 FORMCHECKBOX 

	Временная утрата общей трудоспособности Застрахованным в результате несчастного случая или острого отравления 

	
	в соответствии с условиями страхования.


Сведения о Застрахованном:
Ф. И. О. (полностью)  ____________________________________________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________________________________________
Паспортные данные: _____________________________________________________________________________________________                    
Фактический адрес:______________________________________________________________________________________________
Место работы __________________________________________________________________________________________________
Должность _____________________________________________________________________________________________________
Дата наступления страхового случая  _______________________________________________________________________________
Место, где произошел несчастный случай  __________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
Описание и причины несчастного случая (заполняется в произвольной форме, но необходимо отразить: последовательность событий, характер травмы, степень ее тяжести, предварительный диагноз): ___________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Названия и адреса медицинских учреждений (травматологический пункт, больница), где оказывалась медицинская помощь/ было диагностировано заболевание): _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
К заявлению прилагаются:
(указать список прилагаемых документов, нужное отметить знаком Х):

	 FORMCHECKBOX 
 
	оригинал или копия договора страхования (страховой полис);

	 FORMCHECKBOX 
 
	квитанция об уплате страхового взноса (если он уплачивался наличными деньгами);

	 FORMCHECKBOX 
 
	документ, удостоверяющий личность заявителя (копия паспорта разворот с фото и регистрация);

	 FORMCHECKBOX 

	оригинал проездного документа (заверенная копия), подтверждающий, что Застрахованный являлся пассажиром, транспортного средства, указанного в Договоре страхования, во время срока страхования.


- В случае смерти Застрахованного: 
	 FORMCHECKBOX 
 
	нотариально заверенная копия свидетельства о смерти;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия медицинского свидетельства о смерти с причиной смерти/ справки о смерти с причиной смерти;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) постановления о возбуждении уголовного дела/об отказе в возбуждении уголовного дела/Решения Суда;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) Акта судебно-медицинского-исследования трупа/Заключения эксперта/копия протокола патологоанатомического исследования трупа. Документ должен содержать данные анализов на содержание алкоголя и/или наркотических веществ в крови/и/или токсикологически значимых веществ;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) акта о несчастном случае, составленный транспортной организацией;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) карты/выписки стационарного больного - в случае смерти в стационаре. Документ должен содержать данные анализов на содержание алкоголя и/или наркотических веществ в крови/и/или токсикологически значимых веществ;

	 FORMCHECKBOX 
 
	оригинал свидетельства о праве на наследство по Договору страхования, выданное нотариусом;

	
	копия документа удостоверяющего личность наследника/ков (копия паспорта разворот с фото + регистрация).


- В случае инвалидности: 

	 FORMCHECKBOX 
 
	нотариально заверенная копия справки об установлении группы инвалидности;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) направления на медико - социальную экспертизу/ Акта освидетельствования во МСЭ;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) постановления о возбуждении уголовного дела/об отказе в возбуждении уголовного дела/Решения Суда;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) акта о несчастном случае, составленный транспортной организацией;

	 FORMCHECKBOX 
 
	документ, содержащий данные анализов на содержание алкоголя и/или наркотических веществ в крови/и/или токсикологически значимых веществ у Застрахованного в момент наступления события;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия карты амбулаторного больного/выписки из карты амбулаторного больного с диагнозами и датами их установления.


- В случае временной нетрудоспособности: 
	 FORMCHECKBOX 
 
	копия (заверение выдавшим органом) акта о несчастном случае, составленный транспортной организацией;

	 FORMCHECKBOX 
 
	заключение врача с диагнозом и сроками лечения (выписной эпикриз/копия карты амбулаторного больного/копия карты стационарного больного);

	 FORMCHECKBOX 
 
	рентгеновские снимки (при переломах костей), данные МРТ, компьютерная томограмма;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копии листков нетрудоспособности, заверенные Отделом кадров по месту работы;

	 FORMCHECKBOX 
 
	документ, содержащий данные анализов на содержание алкоголя и/или наркотических веществ в крови/и/или токсикологически значимых веществ у Застрахованного в момент наступления события;

	 FORMCHECKBOX 
 
	копия справки соответствующего органа МВД (если случай был зафиксирован в органах МВД) - копия постановления об отказе в возбуждении/возбуждении уголовного дела/решение суда. Заключение эксперта/Акт судебно-медицинской экспертизы. Документ должен содержать данные анализов на содержание алкоголя и/или наркотических веществ в крови.


Дополнительно:
	 FORMCHECKBOX 
 
	иные документы, подтверждающие факт наступления страхового события и степень утраты здоровья, затребованные страховщиком: ___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________




Порядок выплаты страхового возмещения: 

	 FORMCHECKBOX 
 наличными в кассе Компании
	 FORMCHECKBOX 
 банковским переводом; 


Платежные реквизиты заявителя:
	Наименование банка                 
ОСБ                                                                                                                
	__________________________________

	ИНН (банка)                                                                                                              
	__________________________________

	БИК
	__________________________________

	Корреспондентский счет 
	__________________________________

	Расчетный счет
	__________________________________

	№ личного счета
	__________________________________

	
	


Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и разрешаю ПАО «Группа Ренессанс Страхование» собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая.

Подпись  ___________________                          Дата  _________________ 
ПАО «Группа Ренессанс Страховании» обязуется не разглашать представленную конфиденциальную информацию. 

___________________________________________________________________________________

Заполняется сотрудником отдела урегулирования убытков по страхованию от несчастных случаев и болезней при принятии заявления:

Дата принятия документов  ________________  

ФИО сотрудника  ____________________________________________________________           Подпись ______________________
