
В АО «Зетта Страхование»

ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ ВЗР 

	( От:
	ФИО полностью



	

	( Адрес проживания:
	Страна, город, улица, дом, квартира, индекс


	

	
	
	
	

	

	( Телефон:
	
	( E-mail:
	                 @




Вид документа, удостоверяющий личность:

	
	Паспорт гражданина РФ
	
	Паспорт иностранного гражданина

	

	
	Иной документ
	

	Серия (при наличии) и номер
	

	

	Дата выдачи
	

	

	

	Код подразделения (при наличии)
	

	

	Орган, выдавший документ
	

	

	
	Миграционная карта (для иностранного гражданина или лица без гражданства, находящегося на территории РФ)

	Номер карты
	

	


	Срок пребывания в РФ *
	

	

	
	Данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в РФ

	
	

	

	Серия (если имеется) и номер
	

	

	Право пребывания (проживания) **
	

	РАЗРЕШЕНИЕ: Я,
	ФИО полностью


	Подпись



	
	
	

	(1) выражаю свое согласие, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» (далее – ФЗ), Страховщику – АО «Зетта Страхование», адрес: 115184, г. Москва, Озерковская наб., 30 на смешанную (автоматизированную и неавтоматизированную) обработку, включая: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, своих персональных данных и персональных данных Застрахованных, Выгодоприобретателей, Водителей транспортных средств, указанных в Заявлении на страхование/договоре (полисе) страхования и иных документах, представленных при заключении договора (полиса) страхования, включая персональные данные о состоянии здоровья, в целях надлежащего исполнения договора страхования, организации оказания медицинских услуг, передачи риска в перестрахование, а также в целях предъявления суброгационных требований в порядке, установленном действующим законодательством и для осуществления информационного сопровождения исполнения договора страхования, в том числе посредством направления уведомлений с применением смс-сообщений, посредством электронной почты и иными доступными способами. Гарантирую, что передача персональных данных Застрахованных, Выгодоприобретателей, Водителей транспортных средств в пользу Страховщика происходит с их письменного согласия. Также выражаю согласие на обработку (включая все действия, перечисленные в ст. 3 ФЗ, в том числе передачу данных от Страховщика в пользу группы компаний Страховщика, включая, но не ограничиваясь компанией ООО «Зетта Страхование жизни», адрес: 115184, г. Москва, Озерковская наб. 30) своих персональных данных и персональных данных иных вышеперечисленных лиц, указанных в Заявлении на страхование/договоре (полисе) страхования и других документах, представленных при заключении договора (полиса) страхования, в целях исполнения договора страхования. Передача данных происходит с соблюдением всех необходимых процедур и согласований, в строгом соответствии с действующим законодательством. Настоящее согласие действительно в течение срока действия договора (полиса) страхования и в течение 10 лет после окончания действия договора (полиса) страхования. Настоящее согласие может быть отозвано посредством направления письменного уведомления в адрес Страховщика, 

(2) разрешаю любому врачу (специалистам) поликлиники, больницы, бюро медико-социальной экспертизы или другим медицинским работникам из других медицинских учреждений, имеющих информацию о моей (Застрахованного лица) истории заболеваний, моем (Застрахованного лица) физическом и психологическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе предоставлять ее в случае необходимости АО «Зетта Страхование».  Я разрешаю АО «Зетта Страхование» использовать эту информацию только для решения вопросов, связанных со страхованием и для определения выплат.
Дата «____» _____________ 20___г.                                    Подпись _____________________________________


	
	

	а)Прошу произвести выплату страхового обеспечения по Договору №:
	Номер Полиса


	
	
	
	
	
	
	

	б)Период страхования:
	С  дд/мм/гггг         По   дд/мм/гггг



	в)Даты поездки:
	С  дд/мм/гггг         По   дд/мм/гггг



	
	
	
	
	
	
	

	г)Сумма расходов:
	указать суммы в валюте счета



	
	
	
	
	
	
	

	д)Событие произошло:
	ФИО Застрахованного полностью, дата рождения


	
	
	
	
	
	
	

	е)Дата произошедшего события:
	дд/мм/гггг

	

	
	
	
	
	
	
	

	з)Место наступления события:
	указать страну



	



	ЗАПОЛНЯТЬ В СЛУЧАЕ МЕДИЦИНСКИХ и МЕДИКО-ТРАНСПОРТНЫХ РАСХОДОВ

( Повод к обращению за медицинской помощью (при травме – обстоятельства получения травмы):
Кратко описать причины обращения за медпомощью

( Лечебно-диагностические мероприятия:

Указать основные медицинские манипуляции

( Обращение в сервисную службу по телефонам указанным в полисе в период нахождения за рубежом:
(
Да, укажите дату обращения и № досье:

ДД/ММ/ГГГГ, № досье

1

(
Нет
( Выплата:
(
на банковские реквизиты
(
на счет клиники

1

	ЗАПОЛНЯТЬ В СЛУЧАЕ ОТМЕНЫ ПОЕЗДКИ

( Событие, повлиявшее на отмену поездки:

Укажите, по какой причине произошла отмена поездки

( Дата оповещения туроператора об отмене поездки:
ДД/ММ/ГГГГ

( Туроператор:

Наименование

( Турагент:

Наименование

( Сумма возврата: от туроператора:
Сумма, руб.

( от турагента:
Сумма, руб.



	ЗАПОЛНЯТЬ В СЛУЧАЕ ЗАДЕРЖКИ РЕЙСА ИЛИ УТРАТЫ БАГАЖА

	Обстоятельства произошедшего события




	Прошу произвести выплату безналичным перечислением на расчетный счет:

	

	Реквизиты Получателя:

(обязательно для заполнения)
	Реквизиты банка Получателя:

(обязательно для заполнения)

	

	ФИО получателя
	
	Наименование банка
	

	

	Расчетный (лицевой) счет получателя
	ИНН банка
	

	

	
	БИК банка
	

	

	Карточный счет получателя
	К/счет банка
	

	

	
	Р/с банка
	


Дата «____» _____________ 20___г.                                    Подпись _____________________________________





Приложение к Заявлению об убытке в АО «Зетта Страхование»

На момент подачи заявления о страховой выплате заявитель предоставил следующие документы:
