Генеральному директору 

ООО «СК «Росгосстрах  Жизнь»
Заявление на страховую выплату 
по договору добровольного коллективного страхования детей
от несчастных случаев и болезней
Я, __________________________________________________________________________, являясь
(ФИО)

____________________________________________________________________________________ 

(Застрахованным Лицом/Выгодоприобретателем/Наследником/ Законным представителем ____________________)
по договору страхования  №_______________________________________ от «__»__________ 20__,

прошу рассмотреть настоящее заявление и прилагающиеся к нему документы, признать произошедшее событие страховым случаем и произвести мне страховую выплату в связи с нижеследующим:

	Смерть Застрахованного Лица в результате несчастного случая
	(

	Смерть Застрахованного Лица в результате несчастного случая или инфекционного заболевания
	(

	Установление инвалидности Застрахованному Лицу в результате несчастного случая
	(

	Установление инвалидности Застрахованному Лицу в результате несчастного случая или инфекционного заболевания
	(

	Травматические повреждения Застрахованного Лица в результате несчастного случая
	(

	Стационарное лечение Застрахованного Лица в результате инфекционного заболевания, вызванного укусом иксодового клеща
	(


Сведения о Застрахованном Лице:

ФИО:______________________________________________________________________________

Дата рождения: __________________, Место рождения: ___________________________________
Паспорт (свидетельство о рождении): серия:________ №_________________, кем и когда выдан:
___________________________________________________________________________________
Домашний адрес, индекс: _____________________________________________________________
Сведения о несчастном случае / болезни:
Дата: «__» _____________ 20__г. 

(наступления несчастного случая / присвоения группы инвалидности и т.д.)
Место, где произошел несчастный случай:_______________________________________________

Описание и причины несчастного случая/ болезни: 
(Заполняется в произвольной форме. Необходимо указать: последовательность событий, характер травмы/заболевания, степень тяжести, диагноз, меры, принятые по оказанию первой помощи)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Название и адрес медицинского учреждения, где оказывалась медицинская помощь при несчастном случае / проводилось лечение при наступлении заболевания (травматологический пункт, больница, поликлиника): 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Документы, подтверждающие наступление страхового случая:

Независимо от вида страхового события к настоящему Заявлению прилагаются
· Копия документа, удостоверяющего личность заявителя
· Копия договора  страхования

· Если заявителем является лицо по доверенности – оригинал либо надлежаще удостоверенная копия доверенности

· В случае, если Заявителем является  наследник Застрахованного Лица (Выгодоприобретателя) – свидетельство о праве на наследство, выданное уполномоченным нотариусом
· Если Заявитель и Выгодоприобретатель – разные лица, копия документа, удостоверяющего личность Выгодоприобретателя
Смерть Застрахованного Лица в результате несчастного случая или инфекционного заболевания


· Свидетельство ЗАГСа о смерти Застрахованного или его нотариально удостоверенная копия

· Выписка из истории болезни с посмертным диагнозом / выписка из амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)

· Копия протокола патологоанатомического вскрытия / копия заявления от родственников об отказе от вскрытия и копия справки из патологоанатомического отделения (нужное подчеркнуть)

· Копия постановления о возбуждении (отказе) уголовного дела (если таковое возбуждалось)

· Если страховое событие произошло в результате дорожно-транспортного происшествия, во время которого Застрахованное Лицо находилось за рулем – справка об отсутствии алкоголя в крови, выданная соответствующим медицинским учреждением
· Акт о несчастном случае на производстве (Форма Н-1, при необходимости)

· Акт о несчастном случае с обучающемся, воспитанником системы образования РФ (Форма Н-2)

· Акт о несчастном случае на тренировке / во время соревнований

Травматическое повреждение в результате несчастного случая
· Врачебное заключение из ЛПУ по месту первичного обращения за медицинской помощью;

· Выписные эпикризы из медицинских учреждений, оказавших медицинскую помощь в связи с травматическим повреждением Застрахованного Лица;

· Рентгенограммы с описанием (обязательно при переломах любой локализации)

· Выписка из истории болезни/амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)    

· Акт о несчастном случае на производстве (Форма Н-1, при необходимости)
· Акт о несчастном случае с обучающемся, воспитанником системы образования РФ (Форма Н-2)

· Акт о несчастном случае на тренировке / во время соревнований
· Копия листка временной нетрудоспособности, для учащихся – справка б освобождении от учебы 

· Заключение по проведенному при госпитализации исследованию, подтверждающему поставленный диагноз

· Если страховое событие произошло в результате дорожно-транспортного происшествия, во время которого Застрахованное Лицо находилось за рулем – справка об отсутствии алкоголя в крови, выданная соответствующим медицинским учреждением
· Копия протокола дорожно-транспортного происшествия (в случае если несчастный случай произошел в результате дорожно-транспортного происшествия)
· Копия постановления о возбуждении (отказе в возбуждении) уголовного дела, если таковые выносились по факту наступления страхового случая
· Заключение невропатолога, энцефалограмма с заключением (обязательно при закрытой черепно-мозговой травме – сотрясении, ушибе, размозжении головного мозга 
Установление инвалидности Застрахованному Лицу в результате несчастного случая или инфекционного заболевания
· Направление на медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь (форма № 088/у-06)
· Справка МСЭ, группа «ребенок-инвалид», с указанием причины наступления инвалидности и срока присвоения
· Выписные эпикризы из медицинских учреждений, оказавших медицинскую помощь в связи с травматическим повреждением или инфекционным заболеванием Застрахованного лица
· Выписка из истории болезни / выписка из амбулаторной карты (нужное подчеркнуть)
· Документы лечебно-профилактического или иного медицинского учреждения

· Справка о временной нетрудоспособности учащихся (форма 095/у либо листок нетрудоспособности)

· Справка из травмпункта

· Рентгенограммы с описанием (при переломах любой локализации)

· Заключение по проведенному при госпитализации исследованию, подтверждающему поставленный диагноз
Стационарное лечение Застрахованного Лица в результате инфекционного заболевания, вызванного укусом иксодового клеща

· Выписные эпикризы из медицинских учреждений, оказавших медицинскую помощь в связи с инфекционным заболеванием, вызванным укусом иксодового клеща, Застрахованного Лица; 

·  Результаты проведенных исследований с интерпретацией полученных результатов; врачебное заключение с обоснованием выставленного диагноза;

· Удостоверенная копия листка временной нетрудоспособности, для студентов – справка о временной нетрудоспособности учащихся (форма 095/у);

· Удостоверенная копия медицинской карты стационарного больного / копия медицинской карты амбулаторного больного.
Иные документы в соответствии с Правилами добровольного коллективного страхования детей от несчастных случаев и болезней от 03 марта 2017 года: _____________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Реквизиты для осуществления безналичной страховой выплаты

Р/с _____________________________________ в _________________________________________

К/с_____________________________________ БИК _______________ ИНН __________________

Лицевой счет _______________________________________________________________________

Контактные данные Заявителя:
e-mail:

телефон:
Я заявляю, что сведения, сообщенные мной Страховщику в данном Заявлении, являются полными, правдивыми и точными, не упущены и не скрыты факты, касающиеся наступления страхового события. Я знаю, что сообщение заведомо ложных, а так же неполных сведений по вопросам, сформулированным в данном Заявлении, либо вопросам, заданным мне в отдельном письменном запросе Страховщиком, может явиться основанием для отказа Страховщика в признании случая страховым и осуществлении страховой выплаты. Я также обязуюсь предоставить Страховщику все запрошенные им документы, необходимые для признания произошедшего события страховым случаем. Я согласен с тем, что в случае моего отказа предоставить запрошенные документы, Страховщик вправе отказать в признании случая страховым и осуществлении страховой выплаты. Я разрешаю Страховщику собирать любую информацию, касательно обстоятельств страхового события.

Настоящим выражаю свое согласие на получение Обществом с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Росгосстрах Жизнь» (ОГРН 1037739821514, ИНН 7743504307) в целях исполнения договора страхования и перестрахования: медицинской информации от любого врача (медицинского учреждения), у которого Застрахованное Лицо когда-либо консультировалось и/или лечилось, а также будет обращаться в последующем; на получение необходимой информации в правоохранительных, медицинских и других органах (учреждениях) для проверки предоставленной мной информации, а также для выяснения всех обстоятельств наступления страхового случая; данное согласие дано без ограничения срока действия.
На основании положений Федерального закона № 323-ФЗ от 21 ноября 2011г. «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации» разрешаю медицинским и иным учреждениям предоставлять информацию о состоянии здоровья Застрахованного Лица, о фактах обращения за оказанием медицинской помощи, диагнозе, иных сведений, полученных при его медицинском обследовании и лечении, составляющие врачебную тайну, в том числе предоставление соответствующих копий документов, по запросу по запросу Общества с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Росгосстрах Жизнь» (ОГРН 1037739821514, ИНН 7743504307).

Настоящим выражаю свое согласие на обработку всех содержащихся в настоящем заявлении и прилагающихся к нему документов персональных данных Обществом с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Росгосстрах Жизнь» (ОГРН 1037739821514, ИНН 7743504307) в целях исполнения договора страхования и перестрахования посредством выполнения следующих действий по обработке персональных данных: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (изменение, обновление), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам, трансграничную передачу третьим лицам в следующие государства: Германия, Греция и Швейцария), обезличивание, блокирование, уничтожение; данное согласие дано без ограничения срока действия и может быть отозвано путем личной подачи письменного заявления на имя генерального директора ООО «Страховая компания «Росгосстрах Жизнь».
____________________        ________________________                _______________________

Дата                                                  Подпись                                                              Расшифровка подписи
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