
 

 
ООО «Дженерали ППФ Страхование жизни», лицензия ФССН С № 3609 77, 

Адрес: 125040, г. Москва, ул.Правды, д.8, стр.1, Телефон: (495) 785-82-00. Факс: (495) 758-82-09 
 

ÇÀßÂËÅÍÈÅ ÍÀ ÏÎËÓ×ÅÍÈÅ ÑÒÐÀÕÎÂÎÉ ÂÛÏËÀÒÛ 
(çàïîëíÿåòñÿ òîëüêî ïå÷àòíûìè áóêâàìè ëèöîì, èìåþùèì ïðàâî íà ñòðàõîâóþ âûïëàòó) 

Âñå ïîëÿ îáÿçàòåëüíû äëÿ çàïîëíåíèÿ. Çàÿâëåíèÿ áåç óêàçàíèÿ íîìåðà ïîëèñà, ÔÈÎ  çàÿâèòåëÿ, èíôîðìàöèè î ñîáûòèè, ïîðÿäêà ñòðàõîâîé 
âûïëàòû, äàò, áåç ïîäïèñåé è óêàçàíèÿ äàòû çàïîëíåíèÿ çàÿâëåíèÿ íå ïðèíèìàþòñÿ. 

Я, _________________________________________________________________________________________________________________________________, являясь  
(ФИО) 

Застрахованным           Выгодоприобретателем         Наследником Застрахованного        Законным представителем Застрахованного 
 
по договору страхования (полису) серия  №  прошу осуществить страховую выплату в связи с наступлением 
события, указанного в п. 3 настоящего Заявления: 

1. Ñâåäåíèÿ î çàÿâèòåëå (âñå ïîëÿ îáÿçàòåëüíû äëÿ çàïîëíåíèÿ) 

Äàòà ðîæäåíèÿ:    

Êåì âûäàí:  Êîãäà âûäàí:   
  

� ïàñïîðòà:  
 

 

Ôàêòè÷åñêèé àäðåñ:  
  

Òåëåôîí äîì.  Òåëåôîí ìîá.  E-mail  

 
2. Çàñòðàõîâàííûé ïî äîãîâîðó 

ФИО: 
 

3. Èíôîðìàöèÿ î ñîáûòèè (íåîáõîäèìî îòìåòèòü õîòÿ áû îäíî ñîáûòèå) 

 Äîæèòèå Çàñòðàõîâàííîãî äî îêîí÷àíèÿ ñðîêà ñòðàõîâàíèÿ 

Дата дожития до установленного договором срока:    
 

 Ñìåðòü Çàñòðàõîâàííîãî 

Дата смерти:    

Причина смерти: 

Место смерти: 
 

 Îñâîáîæäåíèå îò óïëàòû âçíîñîâ â ñëó÷àå èíâàëèäíîñòè 
 Èíâàëèäíîñòü Çàñòðàõîâàííîãî â ðåçóëüòàòå íåñ÷àñòíîãî ñëó÷àÿ 

Дата установления инвалидности:    
Группа инвалидности:  Ïåðâàÿ     Âòîðàÿ    Òðåòüÿ 

Причина присвоения группы инвалидности:  

  Ñìåðòåëüíî-îïàñíîå çàáîëåâàíèå (ÑÎÇ) /åñëè ðèñê óêàçàí â ñòðàõîâîì ïîëèñå/ 

Дата постановки диагноза:    
Вид смертельно-опасного заболевания:  Рак      Инфаркт миокарда    Инсульт    Терминальная почечная недостаточность 
                                                                     Аортокоронарное шунтирование    Трансплантация жизненно важных органов     
Паралич 
 

 Òåëåñíûå ïîâðåæäåíèÿ Çàñòðàõîâàííîãî â ðåçóëüòàòå íåñ÷àñòíîãî ñëó÷àÿ 
 Âðåìåííàÿ íåòðóäîñïîñîáíîñòü Çàñòðàõîâàííîãî â ðåçóëüòàòå íåñ÷àñòíîãî ñëó÷àÿ 
 Ãîñïèòàëèçàöèÿ Çàñòðàõîâàííîãî â ðåçóëüòàòå íåñ÷àñòíîãî ñëó÷àÿ 

Дата несчастного случая:    

Диагноз: 

 

Период нетрудоспособности: с    по    

Период стационарного лечения (госпитализации): с    по    
 

4. Îáñòîÿòåëüñòâà ñîáûòèÿ (êðàòêî, îáÿçàòåëüíî äëÿ çàïîëíåíèÿ): 

Обстоятельства и описание события: 

 

 
Наименование и адрес лечебного учреждения, в 
которое Застрахованный обратился сразу после 
наступления события: 

 

Наименование и адрес лечебного учреждения, в 
котором Застрахованный проходил лечение (в котором 
был направлен на МСЭК): 

 

ФИО лечащего врача:  

«_____» _______________ 20____ ã.   Ïîäïèñü Çàÿâèòåëÿ __________________________________ 



 
Если событие наступило â  ðåçó ë ü òàòå  íåñ÷àñòíîãî ñë ó÷à ÿ , òî îáÿçàòåëüíî ñëåäóåò óêàçàòü: 

Дата и время несчастного случая: Место несчастного случая: 

Свидетель несчастного случая (ФИО, контактный телефон): 
 

 
Была ли вызвана по поводу события скорая неотложная мед. помощь, служба спасения, сотрудники МВД (íóæíîå ïîä÷åðêíóòü):        Äà     Íåò 

 

Мною подано (я собираюсь подавать) заявление на страховую выплату в связи с указанным событием в другие страховые компании:  Äà     Íåò 

5. Äëÿ ïîäòâåðæäåíèÿ ñòðàõîâîãî ñëó÷àÿ ê çàÿâëåíèþ íà ïîëó÷åíèå ñòðàõîâîé ñóììû íåîáõîäèìî ïðèëîæèòü ñëåäóþùèå äîêóìåíòû: 
(çíàêîì * îòìå÷åíû îáÿçàòåëüíûå äîêóìåíòû äëÿ ïîäòâåðæäåíèÿ ñòðàõîâîãî ñëó÷àÿ) 

Ïðè äîæèòèè Çàñòðàõîâàííîãî äî îêîí÷àíèÿ ñðîêà ñòðàõîâàíèÿ 
 Страховой полис* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Нотариально заверенная копия документа, удостоверяющего личность Застрахованного (äîêóìåíò äîëæåí áûòü çàâåðåí ïîñëå äàòû 

íàñòóïëåíèÿ ñîáûòèÿ)* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 
Ïðè íàñòóïëåíèè ñìåðòè Çàñòðàõîâàííîãî 

 Страховой полис* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия документа, удостоверяющего личность заявителя* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Нотариально заверенная копия свидетельства ЗАГСа о смерти Застрахованного* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия медицинского свидетельства о смерти Застрахованного или посмертного эпикриза* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия справки о смерти (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия протокола о вскрытии (при наличии)      (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия акта о несчастном случае на производстве (при наличии)    (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Документ, подтверждающий право на получение страховой выплаты (для наследников и законных представителей) (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)

 
Ïðè íàñòóïëåíèè Èíâàëèäíîñòè / Îñâîáîæäåíèå îò óïëàòû âçíîñîâ 

 Копия страхового полиса* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия документа, удостоверяющего личность заявителя* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Нотариально заверенная копия справки об инвалидности* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия листка временной нетрудоспособности (при наличии)     (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Выписка из лечебного учреждения о состоянии здоровья Застрахованного с перечнем диагнозов, на основе которых была установлена      

инвалидность*  (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия акта о несчастном случае на производстве (при наличии)    (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия справки о ДТП (при наличии)  (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)

 
Ïðè óñòàíîâëåíèè äèàãíîçà Ñìåðòåëüíî-îïàñíîå çàáîëåâàíèå (ÑÎÇ) 

 Копия страхового полиса* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия документа, удостоверяющего личность заявителя* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Документ лечебно-профилактического, клинического или иного лечебного учреждения, содержащий квалифицированное заключение 

специалиста в области медицины, соответствующей диагнозу СОЗ (кардиолога, невропатолога, нефролога, онколога, кардиохирурга и 
т.д.) либо заключение о причине присвоения группы инвалидности*     (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 
Ïðè òåëåñíûõ ïîâðåæäåíèÿõ, âðåìåííîé íåòðóäîñïîñîáíîñòè, ãîñïèòàëèçàöèè: 

 Копия страхового полиса* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия документа, удостоверяющего личность заявителя* (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Справка из травмпункта, выписка из лечебного учреждения*  (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Данные дополнительных методов исследования (рентгенограмма) ïðè íàëè÷èè*    (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Оригинал/копия листка временной нетрудоспособности (при наличии, *îáÿçàòåëüíî äëÿ ðèñêà âðåìåííîé íåòðóäîñïîñîáíîñòè)     (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия акта о несчастном случае на производстве (при наличии)    (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Копия справки о ДТП (при наличии)   (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 Èíûå äîêóìåíòû   (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)

Âñåãî ïåðåäàíî äîêóìåíòîâ  (êîëè÷åñòâî ëèñòîâ)
 

6. Ïðîøó ïðè÷èòàþùèåñÿ ìíå ñðåäñòâà (îáÿçàòåëüíî äîëæåí áûòü âûáðàí îäèí èç 3-õ âàðèàíòîâ ïîðÿäêà âûïëàòû):  

 íàïðàâèòü â ñ÷åò óïëàòû ñòðàõîâûõ âçíîñîâ ïî ñòðàõîâîìó ïîëèñó: 

Полис (серия, №) Дата выдачи полиса ФИО Страхователя 

   
 

 ïåðåâåñòè íà ñ÷åò â áàíêå ñîãëàñíî ñëåäóþùèì ðåêâèçèòàì (îáÿçàòåëüíî ê çàïîëíåíèþ): 
 íà ìîé ëè÷íûé ñ÷åò  íà ñ÷åò çàñòðàõîâàííîãî ðåáåíêà 

 

Áàíê (íàçâàíèå è ìåñòî ðàñïîëîæåíèÿ)  

Ðàñ÷åòíûé ñ÷åò  
ÁÈÊ  
№ счета (физ. лица)  

 âûïëàòèòü ïî÷òîâûì ïåðåâîäîì ïî ñëåäóþùåìó àäðåñó (îáÿçàòåëüíî ê çàïîëíåíèþ): 

     _______________________________________________________________________________________________________     
индекс  предприятия связи                                                                   адрес 

7. Ðàçðåøåíèå  
Я, ________________________________________________________________________________________________________, настоящим заявлением даю свое согласие 
ООО «Дженерали ППФ Страхование жизни» на  проверку и обработку, включая сбор, систематизацию, накопление, уточнение (обновление, изменение), использование, 
распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение  персональных данных Страхователя, Застрахованного (Застрахованных) и 
Выгодоприобретателя, указанных в настоящем Заявлении, с использованием средств автоматизации и/или без использования таких средств, в целях принятия решения 
об осуществлении страховой выплаты и ее размере (согласно ФЗ № 152-ФЗ), а также разрешаю любому медицинскому работнику и/или учреждению здравоохранения, 
имеющему  информацию об  истории заболевания, физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе лечения в отношении меня или Застрахованного,   
предоставлять ее в случае необходимости в ООО «Дженерали ППФ Страхование жизни». Ïîíèìàþ, ÷òî áåç çàïîëíåíèÿ îáÿçàòåëüíûõ ïîëåé è áåç ïîäïèñè íà îáåèõ 
ñòðàíèöàõ çàÿâëåíèå ñòðàõîâàÿ âûïëàòà íå áóäåò îñóùåñòâëåíà. Äàòîé ïîäà÷è çàÿâëåíèÿ/ïðèåìà äîêóìåíòîâ ñ÷èòàåòñÿ äàòà ïåðåäà÷è äîêóìåíòîâ â 
öåíòðàëüíûé îôèñ ÎÎÎ «Äæåíåðàëè ÏÏÔ Ñòðàõîâàíèå æèçíè» (125 040, Ðîññèÿ, Ìîñêâà, Ïðàâäû óë.,8, ñòð.1) 

«_____» _______________ 20____ ã.   Ïîäïèñü Çàÿâèòåëÿ ______________________________________ 

Дата принятия заявления агентом (консультантом)     Агент №   ФИО:__________________________ 
 


