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Заявление на получение страхового возмещения
Гражданская ответственность

	Полис/Свидетельство
(договор страхования)
	серия, №      
	от
	     
	   Дело №    
	Заполняет специалист ERV

	1
	Застрахованное  лицо, ФИО:
	     


	
	Адрес
	индекс, нас. пункт
	     

	
	
	ул. , дом, кв.
	     

	
	
	телефон
	     
	моб.
	     

	2
	Заграничный паспорт
	серия, №
	     
	e-mail:
	     

	3
	Период страхования
	начало
	     
	конец
	     

	4
	Цель путешествия
	     

	5
	Страховое событие
	Причинение ущерба имуществу третьих лиц 
	 FORMCHECKBOX 

	Причинение ущерба жизни и здоровью третьих лиц
	 FORMCHECKBOX 


	
	Когда и где произошло событие
	Дата:        Город:                   Страна:      

	6
	Описание события:      


	7
	Дата и время уведомления ERV о страховом случае 
	      ,      

	8
	Результат обращения
	     

	9
	Есть ли у вас другое страхование указанных рисков 
	Да    FORMCHECKBOX 
         Нет   FORMCHECKBOX 


	
	Если да, укажите страховую компанию и номер договора страхования
	     

	10
	К заявлению прилагаются следующие документы:

	
	1)
	Оригинал договора комплексного страхования (полиса) №                                                                                                             
	да

	
	2)
	Копия загранпаспорта
	да

	
	3)
	Копия национального паспорта
	да

	
	4)
	Копия справки об идентификационном номере
	да

	
	5)
	Опись причиненных убытков или ущерба
	да

	
	6)
	Претензия третьего лица к Застрахованному лицу
	 FORMCHECKBOX 


	
	7)
	Копия протокола (рапорта) правоохранительных органов 
	 FORMCHECKBOX 


	
	8)
	Копия постановления суда
	 FORMCHECKBOX 


	
	9)
	Копия искового требования
	 FORMCHECKBOX 


	
	10)
	Копия повестки в суд
	 FORMCHECKBOX 


	
	11)
	Счет, выставленный третьим лицом на возмещение причиненного ущерба
	 FORMCHECKBOX 


	
	12)
	Квитанция о выплате возмещения третьему лицу
	 FORMCHECKBOX 


	
	13)
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	14)
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	15)
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	16)
	     
	 FORMCHECKBOX 


	
	17)
	     
	 FORMCHECKBOX 


	Выберете наиболее удобную для Вас форму страхового возмещения: А, Б

	А)
	Перечислить на р/с 
	     

	
	В банке 
	     
	МФО      
	ЗКПО      

	
	Получатель 
	     

	Б)
	Получить выплату в кассе ERV             
	
  


	
	Национальный паспорт (серия и №)
	     

	
	Выдан 
	     


Дата     «     »           20      года.        ФИО и подпись Заявителя: ___________________ /     / SEQ CHAPTER \h \r 1
