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ЗАЯВЛЕНИЕ О СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ В СВЯЗИ С ПРИЧИНЕНИЕМ ВРЕДА ЗДОРОВЬЮ
Город   







           

______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)

______________________                                                                __________________________________  
 (Дата рождения)






(Место рождения)

______________________________________________________________________________________

Место жительства 

Контактный телефон   ___________________________ (раб.), _____________________________ (моб.)      

____________   20     г.   в результате нарушения Вашим страхователем ___________________________________,        полис ОСАГО _____№_______________________, а/м 



, рег. номер _____________________, пункта (ов) ПДД был причинен ущерб здоровью
_______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О.  пострадавшего)
Прошу Вас выплатить возмещение:

· безналичным перечислением по указанным банковским реквизитам:


Настоящим СПАО «Ингосстрах» уведомляет, что оно в соответствии со ст. 320 Гражданского кодекса Российской Федерации и п. 4.27 «Правил обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств», утвержденных Положением ЦБ РФ от 19.09.2014г. №431П, воспользовалось своим правом при признании заявленного события страховым случаем осуществить страховую выплату безналичным путем, для чего заявителю (потерпевшему) необходимо предоставить банковские реквизиты.

Подписывая настоящее Заявление, подтверждаю, мне разъяснено и я предупрежден (а), что для получения страховой выплаты мне (потерпевшему) необходимо предоставить банковские реквизиты.
Я предупрежден (а), что для получения акта о страховом случае мне следует обратиться в офис "Серпуховский» СПАО «Ингосстрах» (Москва, ул. Б.Тульская, д.10, стр.9).
Подписывая настоящее заявление о выплате страхового возмещения, заявитель одновременно даёт своё согласие на осуществление СПАО «Ингосстрах» обработки, включая все операции с персональными данными, предусмотренные п.3 ст.3 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 N 152-ФЗ, всех его персональных данных, в течении 25 лет с использованием средств автоматизации обработки персональных данных, а также без использования таких средств.

Оператор персональных данных: Страховое публичное акционерное общество «Ингосстрах», осуществляет обработку персональных данных  в целях установления причин и обстоятельств наступления страхового случая, а также размера причинённых убытков и страхового возмещения, подлежащего выплате в пользу Заявителя, по договору обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств, а также последующего хранения и обработки таких персональных данных для подтверждения выплат по запросам государственных органов» (п.п. 3 и 4 п. 4 ст. 9 Закона).
 Отзыв согласия осуществляется в письменной форме и подписывается заявителем собственноручно или его представителем на основании надлежащим образом оформленных полномочий. 
___________                                  __________________                       ________________________________
  Дата                                                  Подпись            

       Ф.И.О.    

Наименование банка:                   ____________________________________________________________________


Наименование филиала банка:  ____________________________________________________________________


БИК:                                                 ____________________________________________________________________     


Корреспондентский счет:            ____________________________________________________________________


Расчетный счет:                            ____________________________________________________________________


Лицевой счет:                                ____________________________________________________________________


Фамилия, имя, отчество получателя:  ______________________________________________________________


ИНН получателя:�
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