
ЗАЯВА НА ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ 

ЗА ПРОГРАМОЮ «ТАС-ЛІКАР» 

за договором__________________ від «___»_____________20___р. 
Заявник - отримувач виплати: 

     Вигодонабувач       Законний представник

ПІБ: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................
Документ, що посвідчує особу: 
(серія, номер, дата видачі)                ..............................................................................................
...........................................................................................................................................................

Ідентифікаційний номер:            

Номер телефону (мобільний): +38 (    )        

e-mail: ...........................................................................................................................................

Місце народження:  ............................................................................................
.

................................................................................................................................

Адреса місця проживання (для листування):       ........................................................................................................... / ......................................................................

....................................................................................... / ................................................................................................................................................    /   /    

Відомості про Застраховану особу (Вигодонабувача):

ПІБ: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Номер телефону (мобільний): +38 (    )        e-mail: ...........................................................................................................................................

Адреса місця проживання (для листування):       ........................................................................................................... / ......................................................................

....................................................................................... / ................................................................................................................................................    /   /    

Пакет страхування: .............................................................................................................................................................................................................................................................

Повідомляю Вам про те що,    /   /     Застрахованій особі було встановлено діагноз .........................................................................................................

...........................................  ..................................................................................................................................................................................................................................................

Мені відомо, що у разі визнання події страховим випадком, Страховик здійснює страхову виплату за страховим випадком «Настання критичного захворювання та/або 
стану, що потребує лікування» не безпосередньо Застрахованій особі, а покриває витрати за діагностику/лікування захворювання(стану) Застрахованої особи та у випадках, 
передбачених Договором страхування та Умовами, покриває інші витрати, відповідним підприємствам, установам, закладам. 

Прошу перерахувати кошти за надані Застрахованій особі послуги безпосередньо спеціалізованій установі ..............................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Спосіб отримання страхової виплати Вигодонабувачем або його представником (потрібне відмітити  )

  Перерахувати на мій банківський рахунок (платіжну картку) за наступними реквізитами:

Назва банку ......................................................................................................................................................... МФО ...................................................................................................

IBAN ..................................................................................................................................................................... Картковий рахунок  ...........................................................................

............................................................................................................  Зарахувати як страховий внесок на Договір ...............................................................................................

У разі надання копій або не належним чином оформленої медичної документації страхова виплата буде здійснена з утриманням податку та війскового збору (згідно чинного податкового законодавства)

  Перерахувати через платіжну систему «Nova Pay» без відкриття рахунку від ТОВ «Нова Пей»
* Вартість такої послуги буде складати 1,5% від суми, належної до отримання, але не менше 10,00 грн. 

Я, ............................................................................................................................................, надаю згоду відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» на 
збирання, збереження, обробку Страховиком своїх персональних даних та на передачу таких персональних даних іншим суб’єктам відносин, в тому числі платіжним 
системам або банківським установам,  з метою виконання Договору страхування  (додаткового повідомлення про таку передачу не вимагається). Посвідчую, що отримав 
повідомлення про обробку та включення своїх персональних даних до бази персональних даних клієнтів Страховика з метою забезпечення реалізації відносин у сфері 
послуг із страхування життя, виконання Договору страхування. Зі своїми правами, як суб’єкта персональних даних, відповідно ст. 8 Закону України «Про захист персональних 
даних» ознайомлена (-ий) та проінформована (-ий) про покладені на Страховика зобов’язання щодо обробки персональних даних для цілей запобігання та протидії 
легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення.

Правильність та достовірність наданої інформації підтверджую

Вигодонабувач ......................................................
Дата

.....................................................................
Підпис

................................................................................................................................................
ПІБ

Представник 
Вигодонабувача І ......................................................

Дата
.....................................................................

Підпис
................................................................................................................................................

ПІБ
Представник 
Вигодонабувача ІІ** ......................................................

Дата
.....................................................................

Підпис
................................................................................................................................................

ПІБ
** Даним підписом надаю згоду на отримання страхової виплати Заявником, згідно даної Заяви (згода другого з батьків)

індекс область район

індекс область район

населений пункт вулиця будинок, корпус, квартира

населений пункт вулиця будинок, корпус, квартира

країна

населений пункт

зазначити згідно умов Договору страхування

назва установи


