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ПРАТ „Страхова компанія АЛЬЯНС”









Голові Правління









Шрайбману О.Ю.

ЗАЯВА ПРО НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ
ПРИ СТРАХУВАННІ ЗДОРОВ’Я 
	Я,

	Прізвище, ім’я, по-батькові

	

	Паспорт серія, номер, коли і ким виданий

	
	
	

	Адреса постійного місцепроживання, телефон
	Дата народження
	Ідентифікаційний номер


Згідно з умовами укладеного Договору страхування N________________, 

строк дiї  договору: з "___"________________201__р.  по "___"_______________201__р.

Прошу здійснити страхову виплату у зв’язку з настанням страхового випадку, а саме:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(опис того, що сталося)

Дата та Час настання страхового випадку _____год _________ хв. „____” _________ 201___р.

Місце настання страхового випадку ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Дата та час повідомлення в Асистанс _____________________________( у разі якщо не повідомлено зазначити причину)______________________________________________________________________
Обставини настання страхового випадку ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Наслідки того, що сталося:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(опис завданої шкоди)

З приводу даного страхового випадку лікувався згідно з медичними документами з "___"_________201__р. по "___"________201__р.
Діагноз згідно з медичними документами: _____________________________________________ _______________________________________________________________________________________
N лікувального листа (листів), довідки компетентних медичних органів _________________________
_______________________________________________________________________________________

Медичний заклад, який видав документи ___________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Належну страхову виплату прошу:

	 FORMCHECKBOX 

	
	перерахувати на р/р N___________________________ у кредитній установі ______________________________________________________________________________




  "___"_________201__р.  



Підпис Заявника _______________

Внутрішня інформація Страховика: код бланку З-В-ЗД-1

