	Отметка о приеме Заявления:

№ _____/____________

от « ____ » ________ 201__ г.

(дата принятия Заявления)
______________________
(фамилия диспетчера)
______________________
(подпись диспетчера)


[image: image14.wmf]
                                        В ООО СК «Коместра – Томь»

                                      от _______________________________________________

                                                                       (Фамилия Имя Отчество Заявителя / Название организации)

_________________________________________________

                                                                          (Дата рождения)                                          

                                         Паспортные данные:  _________________________________________

Серия __________ №_________________  Дата выдачи_____________

Паспорт выдан:______________________________________________

Адрес регистрации: __________________________________________

Фактический адрес: __________________________________________

                                  Контактные телефоны: _______________________________________

                                                                                                                                                                          (номер телефона сотовый, домашний, рабочий)

ЗАЯВЛЕНИЕ НС

	1. Договор страхования, по которому предъявляется Заявление:            Срок действия Договора: с «___»______201___г.

№_________________________ от «_____» ____________ 201__г.                                              по с «___»______201___г.


	2. ФИО Застрахованного лица: __________________________________________________________________________

Профессия или род занятий Застрахованного ______________________________________________________________

ФИО Страхователя / Название организации _______________________________________________________________

Отношение (Степень родства / работодатель) Застрахованного Лица к Страхователю:____________________________


	3. Дата, когда произошел несчастный случай «_____» __________________201__г.     Время _____:_____

Где произошел несчастный случай (место события)? ________________________________________________________   

Описание происшествия, в результате которого произошел несчастный случай    (ПОДРОБНО!!! опишите в свободной повествовательной форме обстоятельства происшествия, а так же его свидетелей): _____________
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Последствия, наступившие в результате несчастного случая, и их точное описание

(О Т М Е Т И Т Ь    Н У Ж Н О Е     И      Н А П И С А Т Ь     Д И А Г Н О З):


[image: image1.emf] Стойкая утрата трудоспособности с «_____» __________________201__г.


[image: image2.emf] Временная утрата трудоспособности с «_____» _________________201__г.  по «_____» _________________201__г.


[image: image3.emf] Перелом  _________________________________________________________________________________________


[image: image4.emf] Ожог_____________________________________________________________________________________________


[image: image5.emf] Телесные повреждения  _____________________________________________________________________________


[image: image6.emf] Госпитализация: ___________________________________________________________________________________

Дата начала госпитализации «_____» __________________201__г.  Дата выписки «_____» __________________201__г.


[image: image7.emf] Хирургическое вмешательство _______________________________________________________________________

Дата начала госпитализации «_____» __________________201__г.  Дата выписки «_____» __________________201__г.


	4. ФИО лечащего врача/врачей, лечащих после несчастного случая или болезни, наименование и адрес лечебного учреждения/учреждений: 


	5. Если телесное повреждение было получено в результате преступного нападения, было ли об этом заявлено в милицию?    
[image: image8.emf] Да         
[image: image9.emf] Нет   Если Да, напишите, пожалуйста, адрес отделения милиции и ФИО должностного лица, ведущего дело: 


	6. Предъявляется ли Заявление по данному случаю к какой-либо другой страховой компании?        
[image: image10.emf] Да         
[image: image11.emf] Нет

Если Да, сообщите, пожалуйста, название, адрес страховой компании и номер Договора страхования (Страхового полиса):


	Заявляю, что вся информация, предоставленная мной в Заявлении, достоверна и полна в соответствии с моими убеждениями.

«___»___________201___г. Фамилия, Инициалы______________________________Подпись______________________


Внимание!

В случае если с момента наступления несчастного случая до момента подачи настоящего заявления прошло более 30-ти рабочих дней Страхователь (Выгодоприобретатель, Застрахованное или иное лицо, представляющее интересы Застрахованного) должен указать причины пропуска срока обращения к Страховщику за выплатой страхового обеспечения (в полях ниже, в свободной повествовательной форме) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Настоящим, даю свое согласие на сбор любой информации ООО СК «Коместра-Томь» по указанному в Заявлении событию. В целях исполнения Федерального закона от 27.07.2006г. № 152 – ФЗ «О персональных данных», выражаю свое согласие на обработку указанных в договоре и полученных дополнительно персональных данных в целях выплаты страхового возмещения без ограничения срока действия.

Примечание: 1. Если Застрахованным Лицом является ребенок или недееспособное/ограниченно дееспособное лицо, то их интересы, связанные с получением страховой выплаты, осуществляются законными представителями. Документы, подтверждающие их полномочия должны прилагаться к Заявлению. 2. Если Заявление подписано лицом, действующим на основании доверенности, к Заявлению должна прилагаться доверенность или ее нотариально заверенная копия.

Способ получения страховой выплаты: 


[image: image12.emf] путем выплаты страхового возмещения через кассу                      
[image: image13.emf] перечислением по предоставленным реквизитам

Документы, подтверждающие наступление события, прилагаются:
	Перечень документов, предоставляемых в ООО СК «Коместра-Томь»

(указать № документа, дату и кем выдан):

 
	Подтверждаю, что уведомлен о необходимости предоставления

документов

(Подпись Заявителя)
	Дата подачи

	Полис (Договор) 
	
	«___»____201__г.

	Документ, удостоверяющий личность 
	
	«___»____201__г.

	Реквизиты
	
	«___»____201__г.

	Свидетельство о рождении
	
	«___»____201__г.

	Документы из Мед. учреждения установленной формы


	
	«___»____201__г.

	Документы из компетентных органов (Полиция, ГИБДД)


	
	«___»____201__г.

	Доверенность
	
	«___»____201__г.

	Листки временной нетрудоспособности (больничные листы, для работающего) копия ф.095/у или документ, её заменяющий (учащимся)
	
	«___»____201__г.

	Заключение государственного учреждения медико-социальной экспертизы (в случае установления инвалидности)
	
	«___»____201__г.

	Акт о несчастном случае на производстве (форма Н1, при страховании на работе)
	
	«___»____201__г.

	Свидетельство о заключение брака / Свидетельство о расторжении брака
	
	«___»____201__г.

	Свидетельство о смерти / Справка о смерти
	
	

	
	
	


Дата «___»___________201___г. 

Заявитель __________________________ / ________________________________________________________________

                                                 (Подпись)                                                                                                            (ФИО полностью)

Заполняет сотрудник страховой компании
Медицинское заключение:  пункт___________ статьи _______________ Таблицы,  % выплаты: ____________________

_____________________________________________________________________________________________________

Количество дней нетрудоспособности ____________________________________________________________________

Врач – эксперт ___________________________________________________  «_______»__________________ 201____г.
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