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	Директору ___________________________

___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о страховом случае

Я,_____________________________________________________________,

(Ф.И.О. заявителя)

являющийся по договору добровольного страхования от травм «Активный отдых»

№ _____________ от «____» _____________ 200__ г. страхователем, застрахованным лицом, выгодоприобретателем (ненужное зачеркнуть), проживающий по адресу: _________________________________________




(указывается адрес местожительства заявителя)

прошу произвести страховую выплату в связи _______________________

_______________________________________________________________

(указывается характер страхового случая)

который произошел «____»_____________ 200__ г.

Обстоятельства, место и время наступления страхового случая _________

_______________________________________________________________

Дополнительно сообщаю:

Страхователь___________________________________________________

Застрахованное лицо ____________________________________________

Выгодоприобретатель ___________________________________________

Адрес местожительства застрахованного лица _______________________

_______________________________________________________________

(если заявителем является застрахованное лицо, то указанный реквизит не заполняется)


Страховую выплату прошу произвести наличными деньгами, в безналичном порядке.







(ненужное зачеркнуть)


Если выплата будет производиться в безналичном порядке, указываются банковские реквизиты получателя платежа ______________

_______________________________________________________________

Приложение: 

1. _______________________________________

2. _______________________________________

3. _______________________________________


_______________________________________

«___»__________________ 200__ г.



__________________________________


(дата заполнения)




(подпись заявителя)




Приложение к заявлению о страховом случае от «___» _______ 202_г.
Сведения по договору страхования:

Серия ____________________ Номер ___________________________

	Подтверждаю, что на текущую дату из перечисленных лиц работником Белгосстраха, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха по указанному договору страхования является:

	страхователь
	Да
	Нет

	застрахованное лицо
	Да
	Нет

	выгодоприобретатель (получатель страховой выплаты)
	Да
	Нет


Обведите правильный ответ в кружок или проставьте в графе с правильным ответом знак «V»

Да – означает, что лицо является работником, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха

Нет – означает, что лицо не является работником, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха

Сведения предоставлены:

«___»___________20__г. __________________ __________________________

                                                            Подпись                                                  ФИО

Приложение 2 к Правилам №4

добровольного страхования

от травм «Активный отдых»

УТВЕРЖДАЮ:

________________________

________________________



    (Ф. И. О., должность) 

          «____» ___________ 200  __ г.

АКТ О СТРАХОВОМ СЛУЧАЕ  № ______

ПО ДОБРОВОЛЬНОМУ СТРАХОВАНИЮ

ОТ ТРАВМ «АКТИВНЫЙ ОТДЫХ»

«____» __________________ г.
_______________________________ 









место составления


Страхователь _______________________________________________ 

Выгодоприобретатель________________________________________ 

Застрахованное лицо_________________________________________ 

Дата заявления о страховом случае «_____» ________ 200 __г.

Дата наступления страхового случая   «_____»    _________   200 _ г.

Характер страхового случая, последствия, тяжесть________________

____________________________________________________________

Чек кассового аппарата  №_______  выдан _______________________

Карт-чек № _________ выдан __________________________________ 

Срок действия договора страхования с ___/___/___ по ___/___/___

Дата наступления смерти (инвалидности): «___» _______ 200_ г.

РАСЧЕТ РАЗМЕРА СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ


Страховая сумма по договору страхования ___________________

(валюта платежа)

Расчет размера страховой выплаты ________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

Приложения: 

1. ____________________________

2. ____________________________

3. ____________________________

РЕШЕНИЕ О ВЫПЛАТЕ


Подлежит выплате   ________________________________________________________

(сумма цифрами, прописью валюта платежа)

Выгодоприобретатель_____________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

Представитель страховщика: 

______________

_________________

________________ 

      должность

        подпись  



Ф.И.О. 

Страхователь (Выгодоприобретатель)  _____________________ 

подпись 

СВЕДЕНИЯ О ВЫПЛАТЕ


Перечислено (выплачено)  ___________________________________________________________

(цифрами, прописью валюта платежа)

___________________________________________________________

 пл. поручение № ______   от «_____»_______ 200__г.

расх. кассовый ордер

М. П. _____________

______________

________________ 

    должность 

    подпись



Ф.И.О. 

Приложение 3 

к Правилам №4 добровольного страхования от травм «Активный отдых» 

Список застрахованных лиц

Страхователь ___________________________________________________

                           (Ф.И.О., адрес места жительства, контактный телефон, наименование, место нахождения, УНП)

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Договор страхования заключается в отношении следующих лиц:

______________________ (количество)

	№ п/п
	Ф.И.О. застрахо-

ванного лица
	Страховая сумма
	Страховая премия
	Серия, номер, дата абонемента

(для застра-хованных лиц–вла-

дельцев абонемен-тов)
	Срок действия договора страхо-вания
	Срок действия страхования

(для застра-хованных лиц–владельцев абонементов)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Порядок уплаты страховой премии _________________________________

С условиями страхования

ознакомлен согласен, правила 

страхования получил
________________

         _________________

                                                           (подпись страхователя)



                      (Ф.И.О.)

«_____»__________20_____г.
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