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CcTpaxosa KOMMaHIs



                                                    Голові Правління                                                             
ПАТ «Страхова Компанія «Універсальна»

______________________________________

(ПІБ)

______________________________________

______________________________________

(адреса, контактний телефон)


ЗАЯВА
на безготівковий перерахунок страхового відшкодування
*Заяву заповнювати друкованими літерами
В зв’язку з настанням ______________________________20 ___ року страхового випадку
Згідно договору страхування №____________________ від ________________ 20___року

Прошу перерахувати страхове відшкодування згідно вказаних реквізитів:
Отримувач страхового відшкодування 
ПІБ фізичної особи/назва юридичної особи та форма власності
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Особисті дані

Ідентифікаційний код отримувача (для фізичної особи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Серія та номер паспорту (для фізичної особи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Коли та ким виданий__________________________________________


ЄДРПОУ (для юридичної особи)

	
	
	
	
	
	
	
	


Банківські реквізити

Назва установи банку

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


МФО Банку



ЄДРПОУ Банку

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Транзитний рахунок

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Поточний рахунок отримувача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Картковий рахунок

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примітки: ________________________________________________________________________
____________________






______________________
(підпис)









(дата)
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