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В Дирекцию

В Дирекцию
розничного бизнеса
СПАО “Ингосстрах”
Заявление
По страховому случаю от …………… (дата) по автомобилю рег. № ….……….…..…, полис №..…………….…….., принадлежащему             ………………………………………………….………………… (ФИО собственника) прошу в случае, если стоимость фактического ремонта, произведенного по направлению СПАО «Ингосстрах», составит меньше суммы оплаченной мной франшизы, произвести возврат части суммы оплаченной мною франшизы на счет:

	Наименование банка
	

	Наименование филиала банка
	

	БИК
	

	К/C
	


	Р/C
	

	Лицевой счет
	

	ИНН (заполняется при наличии)
	

	ФИО получателя (полностью)
	

	Паспортные данные
	Серия ______ номер ___________, выдан ______________________________
____________________________________код подразделения__________, дата выдачи ______________


· Я согласен(а), что стоимость восстановительного ремонта, произведенного по направлению СПАО «Ингосстрах»  будет определяться исходя из действующего договора на ремонт автомобильной техники между выбранным мной авто-техцентром и СПАО «Ингосстрах»;

· Я согласен(а), что сумма франшизы, подлежащая возврату, рассчитывается исходя из разницы между суммой фактического ремонта (включая НДС), произведенного на договорной станции технического обслуживания и суммой оплаченной мною франшизы;
· Я согласен(а), что при возврате части суммы, оплаченной мной франшизы по заявленному убытку, будет произведен не раньше окончания всех ремонтных работ по выявленным повреждениям застрахованного транспортного средства в рамках заявленного мною страхового события и не раньше последней выплаты СПАО «Ингосстрах» авто-техцентру в счет оказанных услуг. Срок возврата определяется СПАО «Ингосстрах».
После выплаты страхового возмещения претензий к СПАО “Ингосстрах” иметь не буду.

С условиями выплаты  денежного возмещения ознакомлен(а). 

Настоящим подтверждаю своё согласие на обработку персональных данных, направления уведомления о выплате и получения чека на указанные контактные данные электронной почты или номер телефона
Контактный моб.телефон  _____________ Адрес электронной почты ________________________
………………….20….г.       ..…………………          ..…………………………………
           (дата)                                      (подпись)                                                     (Ф.И.О.)
Служебные отметки  (заполняется сотрудником  или представителем СПАО Ингосстрах):
………………….20.….г.       ..…………………          …………….……………

     (дата)                               (подпись сотрудника                         (Ф.И.О.)
                                          или   представителя  ИГС)

