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В ООО «СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ «АРСЕНАЛЪ»
  От _________________________________________________

_________________________________________________

Паспорт гражданина РФ: серия _______ номер_________

кем выдан _______________________________________

________________________________________________
дата выдачи _________________________________ года
ЗАЯВЛЕНИЕ
на страховую выплату по несчастному случаю (болезни)
	Сообщаю о наступлении события 
	□ - наступление инвалидности в результате несчастного случая (болезни)

	(классификация события):
	□ - смерти Застрахованного лица в результате несчастного случая (болезни)


	В отношении Застрахованного:

	

	

	(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) Застрахованного лица, дата рождения, адрес местожительства)


по Договору коллективного комбинированного страхования рисков держателей кредитных банковских карт от 14.06.2016 г. № 82-16/PAI01/000132 
Событие произошло: «___» _________20 __ г. в ______час. ______ мин. (время московское)
	при следующих обстоятельствах:
	


	

	

	

	

	

	(краткое описание причин и обстоятельств наступившего события)


О наступлении события заявлено Страховщику: ___________20__г. 
	□ – по телефону круглосуточного Контакт-центра 8-800-707-07-79;

	□ – на электронный адрес mircard@arsenalins.ru ;



В соответствии с условиям пункта _____ указанного Договора страхования:

	Выгодоприобретатель 1:
	РНКБ банк (ПАО), 295000, г. Симферополь, ул. Набережная имени 60-летия СССР, д.34

	Выгодоприобретатель 2:
	

	

	(ФИО, адрес местожительства, паспортные данные)


Страховую выплату в полном объеме прошу перечислить:
	

	

	(указать банковские реквизиты Застрахованного лица в РНКБ банке (ПАО))


К заявлению прилагаются:

	
	По риску «инвалидность Застрахованного в результате несчастного случая» и риску «инвалидность Застрахованного в результате болезни»:

	□
	*оригинал или нотариально заверенная копия документа, удостоверяющий личность Выгодоприобретателя

	□оригинал справки медицинского учреждения, подтверждающая факт травмы

	□оригинал выписки из истории болезни (в случае стационарного лечения) или из амбулаторной карты (в случае амбулаторного лечения) с указанием даты. В этих документах должна быть указана дата несчастного случая и первого обращения к врачу. С целью исключения неточностей в постановке диагноза и для подтверждения связи несчастного случая и полученных повреждений (осложнений) Застрахованный обязан обратиться в травмпункт не позднее истечения 24 часов с момента получения травмы

	□заверенная предприятием копия акта о несчастном случае на производстве (если несчастный случай произошел на производстве)

	□нотариально заверенная копия заключения соответствующего органа государственной службы медико-социальной экспертизы о причинах установлении группы инвалидности

	□оригинал справки соответствующего органа государственной службы медико-социальной экспертизы, подтверждающая факт установления группы инвалидности

	□
	копия постановления о возбуждении уголовного дела/постановление об отказе от возбуждения уголовного дела (в случае необходимости)

	□
	копия приговора суда, вступивший в законную силу (если было возбуждено уголовное дело)

	□
	оригинал письменного описания или объяснения обстоятельств страхового случая

	□
	справка Страхователя о задолженности Застрахованного по договору (ам) займа, ее сумме, сроках ее возникновения, сведения об исполнении Заемщиком договора (ов) займа, основных условиях договора (ов) займа (дата заключения, дата вступления в силу, сумма займа, процент за пользование суммой займа, срок возврата суммы займа), или об отсутствие задолженности

	При предоставлении оригиналов документов, отмеченных (*), напрямую Страховщику или через Страхователя, к заявлению прикладываются копии документов, заверенные Страховщиком или Страхователем, соответственно

	
	По риску «смерть Застрахованного в результате несчастного случая» и риску «смерть Застрахованного в результате болезни»

	□
	*оригинал или нотариально заверенная копия документа, удостоверяющий личность Выгодоприобретателя (наследника Застрахованного)

	□нотариально заверенная копия свидетельства о смерти Застрахованного

	□заверенная предприятием копия акта о несчастном случае на производстве (если несчастный случай произошел на производстве)

	□оригинал выписки из истории болезни с посмертным диагнозом (в случае смерти в больнице)

	□оригинал выписки из амбулаторной карты (в случае смерти на дому)

	□оригинал выписки из истории болезни (в случае стационарного лечения) и из амбулаторной карты (в случае амбулаторного лечения) за последние 5 лет с указанием общего физического состояния, точных диагнозов и дат их постановки, предписанного и проведенного лечения, дат госпитализации и их причин. Предоставляется, если затребовано Страховщиком по данному случаю

	□
	копия медицинского свидетельства о смерти, заверенная ЗАГС, на основании которого выдано свидетельство о смерти, или справка о смерти, выданная ЗАГС, с указанием причины смерти

	□
	копия постановление о возбуждении или об отказе в возбуждении уголовного дела (если смерть наступила в результате противоправных действий третьих лиц или в результате ДТП)

	□оригинал или нотариально заверенная копия распоряжения (завещания) Застрахованного о лицах, названных в качестве получателей страховой суммы, если оно было составлено отдельно

	□оригинал или нотариально заверенная копия документа, удостоверяющие вступление наследника Застрахованного в права наследования

	□
	оригинал письменного описания или объяснения обстоятельств страхового случая

	□
	справка Страхователя  о задолженности Застрахованного по договору (ам) займа, ее сумме,  сроках ее возникновения, сведения об исполнении Заемщиком договора (ов) займа, основных условиях договора (ов) займа (дата заключения, дата вступления в силу, сумма займа, процент за пользование суммой займа, срок возврата суммы займа), или об отсутствие задолженности

	□
	

	
	При предоставлении оригиналов документов, отмеченных (*), напрямую Страховщику или через Страхователя, к заявлению прикладывются копии документов, заверенные Страховщиком или Страхователем, соответственно

	При необходимости Страховщик имеет право запрашивать другие документы у Страхователя (Застрахованного, Выгодоприобретателя), а также сведения, связанные со страховым случаем, у правоохранительных органов, банков, медицинских учреждений и других предприятий, учреждений и организаций, располагающих информацией об обстоятельствах страхового случая, а также вправе самостоятельно выяснять причины и обстоятельства страхового случая


	

	Застрахованное лицо/его представитель:
	
	/
	

	Дата подачи «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО

	Контактный телефон, электронная почта:


Сотрудник  Страхователя

__________________________  ________________________
____________
(Должность сотрудника)
(Фамилия, инициалы) 
(Подпись)
м.п.

Заявление принял:
	Представитель Страховщика:
	
	/
	

	Дата «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО, должность



В ООО «СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ «АРСЕНАЛЪ»
От _________________________________________________

_________________________________________________

Паспорт гражданина РФ: серия _______ номер_________

кем выдан _______________________________________

________________________________________________
дата выдачи _________________________________ года
ЗАЯВЛЕНИЕ
на страховую выплату в случае утраты денежных средств с кредитной банковской карты
Сообщаю о наступлении обстоятельств:
	

	

	

	

	(краткое описание причин и обстоятельств наступившего события)


вследствие которых застрахованная кредитная банковская карта была: □ - потеряна (утрачена); □ - украдена;

□ - использована в результате противоправных действий, или □ - произошло «ограбление у банкомата»

	находящегося по адресу:
	


в результате мною были утрачены денежные средства в сумме _________________________________________ руб.
	Тип карты:
	№ карты:
	валюта карты: рубли РФ

	Дата/время блокировки карты:
	

	Дата/время обнаружения утраты карты:
	

	Место утраты карты:
	

	Дата/время противоправного использования карты
	


Финансовый риск застрахован по Договору коллективного комбинированного страхования рисков держателей кредитных банковских карт от 14.06.2016 г. № 82-16/PAI01/000132  
	В отношении Застрахованного:

	

	

	(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) Застрахованного лица, дата рождения, адрес местожительства)


О наступлении события заявлено Страховщику: ___________20__г. . 
	□ – по телефону круглосуточного Контакт-центра 8-800-707-07-79;

	□ – на электронный адрес mircard@arsenalins.ru;


Страховую выплату прошу осуществить:
	

	

	(указать банковские реквизиты Застрахованного лица в РНКБ банке (ПАО))


К заявлению прилагаются:
	□
	справка Страхователя, подтверждающая, что Застрахованное лицо обратился с требованием заблокировать застрахованную карту, с указанием даты и времени обращения и проведенной блокировки

	□
	копии выписок Страхователя (кредитной организации-эмитента) по банковскому счету держателя застрахованной карты о произведенных операциях (транзакциях) с указанием денежных сумм и времени проведения операций за подлежащей проверке период

	□
	письменное подтверждение принятия на рассмотрение соответствующего заявления Застрахованного лица при его обращении в уполномоченный орган (органы внутренних дел РФ) после того, как ему стало известно о событии, имеющим признаки страхового случая

	Заверенная копия постановления о возбуждении уголовного дела и/или заверенная копия о признании потерпевшим:

	□
	-по факту «кража» или «мошенничество с использованием платежных карт», в случае наступления события, имеющего признаки страхового случая по риску «хищение денежных средств»

	□
	- по факту «кража» или «мошенничество с использованием платежных карт» или «неправомерный доступ к компьютерной информации» или «создание, использование и распространение вредоносных компьютерных программ» или «мошенничество», в случае наступления события, имеющего признаки страхового случая по риску «противоправное использование реквизитов карты»

	□
	- по факту «грабеж» или «разбой», в случае наступления события, имеющего признаки страхового случая по риску «ограбление у банкомата»

	□
	Заверенная копия об отказе в возбуждении уголовного дела на основании п.2 ч.1 ст.24 УПК РФ, в случае малозначительности ущерба в соответствии с законодательством РФ, (если иная превышающая установленную законодательством РФ сумма ущерба, определяемая в качестве малозначительной, не установлена в договоре страхования)

	□
	Заверенная копия постановления об административном правонарушении

	□
	Не выбывшая из владения Застрахованного лица застрахованная карта

	□
	

	При необходимости Страховщик имеет право запрашивать другие документы у Страхователя (Застрахованного, Выгодоприобретателя), а также сведения, связанные со страховым случаем, у правоохранительных органов, банков, медицинских учреждений и других предприятий, учреждений и организаций, располагающих информацией об обстоятельствах страхового случая, а также вправе самостоятельно выяснять причины и обстоятельства страхового случая


	Застрахованное лицо/его представитель:
	
	/
	

	Дата подачи «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО

	Контактный телефон, электронная почта:


Сотрудник Страхователя

__________________________  ________________________
____________
(Должность сотрудника)
(Фамилия, инициалы) 
(Подпись)
м.п.

Заявление принял:
	Представитель Страховщика:
	
	/
	

	Дата «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО, должность



В ООО «СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ «АРСЕНАЛЪ»
От _________________________________________________

_________________________________________________

Паспорт гражданина РФ: серия _______ номер_________

кем выдан _______________________________________

________________________________________________
дата выдачи _________________________________ года
ЗАЯВЛЕНИЕ
на страховую выплату в случае утраты личного документа
Сообщаю об обстоятельствах утраты Паспорта гражданина РФ:
	

	

	

	(укажите реквизиты утраченного документа, краткое описание причин и обстоятельств наступившего события)


вследствие которых произведены следующие непредвиденные расходы:
□ - расходы на изготовление фотографий;
□ - расходы на оплату государственной пошлины;
□ - расходы на получение временного личного документа;
на общую сумму _____________________________________________________________________________
Финансовый риск застрахован по Договору коллективного комбинированного страхования рисков держателей кредитных банковских карт от 14.06.2016 г. № 82-16/PAI01/000132 
	В отношении Застрахованного:

	

	

	(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии) Застрахованного лица, дата рождения, адрес местожительства)


О наступлении события заявлено Страховщику: ___________20__г. 
	□ – по телефону круглосуточного Контакт-центра 8-800-707-07-79;


Страховую выплату прошу осуществить:
	

	

	(указать банковские реквизиты Застрахованного лица в РНКБ банке (ПАО))


К заявлению прилагаются:
	□
	копия документа из уполномоченного органа о месте, времени, причинах и иных обстоятельств утраты личного документа (факте события)

	□
	*копии личных документов Страхователя (Застрахованного лица), полученных взамен утраченных

	□
	*копии документов, подтверждающих размер расходов (затрат), с отметками о факте их оплаты

	□
	

	
	При предоставлении оригиналов документов отмеченных (*), напрямую Страховщику или через Страхователя, к заявлению прикладываются копии документов, заверенные Страховщиком или Страхователем, соответственно

	При необходимости Страховщик имеет право запрашивать другие документы у Страхователя (Застрахованного, Выгодоприобретателя), а также сведения, связанные со страховым случаем, у правоохранительных органов, банков, медицинских учреждений и других предприятий, учреждений и организаций, располагающих информацией об обстоятельствах страхового случая, а также вправе самостоятельно выяснять причины и обстоятельства страхового случая


	Застрахованное лицо/его представитель:
	
	/
	

	Дата подачи «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО

	Контактный телефон, электронная почта:


Сотрудник Страхователя

__________________________  ________________________
____________
(Должность сотрудника)
(Фамилия, инициалы) 
(Подпись)
м.п.

Заявление принял:
	Представитель Страховщика:
	
	/
	

	Дата «___» _________ 20__г.
	подпись
	ФИО, должность


0

