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CcTpaxosa KOMMaHIs



                                                         Голові Правління

ПАТ “Страхова компанія “Універсальна”

від ____________________________________________
_____________________________________________________
Тел.: ___________________________________________

ЗАЯВА
Прошу сплатити страхове відшкодування згідно договору добровільного страхування наземного транспорту

	Номер Договору
	
	Дата Договору
	

	Страхувальник
	

	Адреса, телефон
	

	Відомості про застрахований  транспортний засіб
	Марка
	Фактичний пробіг
	Легкова

Вантажівка
	Державний номерний  знак
	Рік випуску

	
	
	
	
	
	

	Ризик страхового випадку
	
	Дата страхового випадку
	


Місце випадку: ________________________________________________________________________________________
Обставини випадку: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
ТЗ отримав такі пошкодження: ___________________________________________________________________________
Автомобілем керував: __________________________________________________________________________________








( ПІБ )

Посвідчення водія: _____________________________________________________________________________________







( №, дата видачі, категорія )

Другим учасником є: ___________________________________________________________________________________
Про подію заявлено: ___________________________________________________________________________________







( назва органу МВС, ДАІ, інш. )

Страхове відшкодування прошу виплатити шляхом_________________________________________________________
Усвідомлюю необхідність сплати чергових страхових платежів відповідно до умов договору страхування, якщо дата сплати чергових платежів  настане до дати виплати страхового відшкодування. Погоджуюсь, що у разі не сплати чергового страхового платежу відповідальність Страховика по відшкодуванню збитку зменшиться пропорційно відношенню сплаченої частини страхового платежу до загального страхового платежу за Договором.
За умови сплати мною всіх чергових страхових платежів,  дата сплати яких настане до дати виплати страхового відшкодування,  прошу утримати із належної мені суми страхового відшкодування, суму в розмірі несплачених  страхових платежів дата сплати яких настає після дати виплати страхового відшкодування (у разі наявності таких платежів).
Я зобов’язуюсь: 
· надати достовірну інформацію, яка повністю розкриває обставини події, визначає винуватця і  необхідна для визначення події страховим випадком та надати відповідні документи підтвердження цього факту компетентними органами;

· надати пошкоджений транспортний засіб (до ремонту) або його  залишки, а також  ушкоджені деталі та частини для проведення обов‘язкового огляду, обов’язкове фотографування транспортного засобу.
Підтверджую, що на момент підписання даної заяви, по вище зазначеному випадку (пригоди) до інших страхових компаній з заявою про виплату страхового відшкодування не звертався та страхового відшкодування, а також відшкодування від інших осіб, не отримував. Мені роз’яснено, що після виплати страхового відшкодування, право звернення з регресною вимогою до винних осіб (в сумі виплаченого відшкодування) переходить до страховика.

Попереджений, що, згідно Закону України “Про податок з доходів фізичних осіб”, у випадку відсутності офіційного підтвердження факту втрати/пошкодження майна компетентними органами, страхове відшкодування може підлягати оподаткуванню.
Я поінформований (-а):

· що в разі отримання страхового відшкодування готівкою або банківським переказом затрати на банківські послуги  (РКО, відсоток за перерахування через платіжну систему) будуть проводитись за мій рахунок; 

· що надавши неправдиві відомості про випадок, можу бути позбавлений (-а) права на отримання страхового відшкодування.
“____” ______ 20___ р.


_________________ 

_______________________








(підпис)




(ПІБ)










М.П.
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