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Генеральному Директору 

ПрАТ «УАСК АСКА-ЖИТТЯ» 
Пантовій О.Б.
ЗАЯВА 
на страхову виплату по ризику «Вперше виявлене у Застрахованої особи у період дії Договору захворювання COVID-19 (коронавірус), яке привело до лікування в умовах стаціонару або амбулаторного лікування»
Повідомляю, що «__» ________________ 20__ р. із Застрахованою особою: 

_________________________________________________________________________________________
(ПІБ, паспортні дані, ідентифікаційний номер)

Відбулась подія, що має ознаки страхового випадку:
«Вперше виявлене у Застрахованої особи у період дії Договору захворювання COVID-19 (коронавірус), яке привело до лікування в умовах стаціонару або амбулаторного лікування»,
яка визначена умовами Договору добровільного страхування життя № __________________________ від __.__.20__ р. (далі – Договір).

Вигодонабувач:___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________. 

(ПІБ, дата, місяць, рік народження, паспортні дані, ідентифікаційний номер, адреса, телефон)
До цієї Заяви додаю:  
	Документи, що є обов’язковими для надання  ПрАТ «УАСК АСКА-ЖИТТЯ»:

	1.
	(
	копія паспорту або іншого документу, який посвідчує особу Вигодонабувача, засвідчена його особистим підписом;

	2.
	(
	копія  ідентифікаційного номеру Вигодонабувача, засвідчена його особистим підписом;

	3.
	(
	копія Договору;

	4.
	(
	копія листка непрацездатності або копія довідки, що підтверджує настання тимчасової непрацездатності (для осіб, які є безробітними, для студентів та пенсіонерів), засвідчена підписом завідуючого відділенням та печаткою лікувально-профілактичної установи, яке її видало. У випадку надання довідки додатково надаються наступні документи, що підтверджують відсутність працевлаштування, за наявністю таких: якщо Застрахована особа знаходиться в пошуку роботи або є безробітним  (-ою), особою, що вийшла на пенсію – копію трудової книжки; якщо Застрахована особа студент – копію студентського квитка. (підкреслити необхідне).

	Копії документів із закладів охорони здоров’я, які підтверджують факт, причини, обставини та наслідки настання події, що має ознаки страхового випадку:

	5.
	(
	амбулаторної картки або виписки з неї;

	6.
	(
	виписок із історії хвороби (епікризів);

	7.
	(
	висновків лікарів-експертів;

	8.
	(
	результатів  медичних  досліджень;

	9.
	(
	інші документи  (перерахувати):


( в разі необхідності проведення ідентифікації та верифікації клієнта, у випадках встановлених діючим законодавством у сфері запобігання та протидії легалізації (відмивання) доходів, отриманих злочинним шляхом, або фінансування тероризму,  необхідно заповнити документи для здійснення фінансового моніторингу.
Декларація Вигодонабувача (Заявника). Я повідомляю про настання події, що має ознаки страхового випадку «Вперше виявлені захворювання Застрахованої особи», та підтверджую, що вказані мною відомості є повними, правдивими та достовірними. Мені відомо, що у випадку надання неповних, неправдивих та/або недостовірних відомостей, які призвели до підвищення розмірів страхової виплати та/або здійсненню страхової виплати без належних підстав, Страховик має право вимагати повернення страхової виплати. Я даю письмову згоду та дозвіл на обробку моїх персональних даних, а також право на їх передачу третім особам у відповідності до чинного законодавства України. Підписанням цього документу я підтверджую, що ознайомлений з метою обробки моїх персональних даних, якою є виконання Страховиком обов’язків, а саме:  здійснення страхової виплати у зв’язку із настанням страхового випадку з Застрахованою особою відповідно до умов укладеного раніше Договору, та я ознайомлений зі своїми правами та обов’язками, які визначені Законом України «Про захист персональних даних». Також, я повідомлений про те, що з моменту отримання страховиком даної Заяви мої персональні дані, які вказані у даній Заяві, будуть включені у базу персональних даних Страховика. Страховик звільняється від обов’язків направляти на мою адресу письмовий запит щодо прав, мети збору даних та переліку осіб, яким передаються мої персональні дані. 

Прошу: 1. на основі наданих мною документів прийняти рішення чи відноситься подія, що відбулась із Застрахованою особою, страховим випадком, який передбачений умовами Договору;  2. У випадку визнання події страховим випадком, здійснити страхову виплату відповідно до Договору та Правил страхування на поточний рахунок: 

Банк________________________________________________________________________ (назва банку),  

МФО ______________, ЕДРПОУ __________________________________________________________, 

Розрахунковий рахунок (транзитний рахунок) № ___________________________________________,

Поточний (особистий, картковий) рахунок №____________________________________ (розбірливо).

Комісія за банківське обслуговування утримується за рахунок отримувача.  

	 «__» ________________ 20 __ р.
	
	
	

	                      (дата)
	(підпис)
	
	(ПІБ) 


