
                                                                                                                                                                                    Ф. 2014/ИФЛ
ЗАЯВЛЕНИЕ о страховом событии
Страхователь __________________________________________________________________________________   
Собственник ___________________________________________________________________________________   Доверенное лицо Собственника (Выгодоприобретателя)____________________________________________
_____________________________  на основании доверенности _______________________________________

Договор страхования № _________________ от ____________, программа страхования ___________________
Адрес Заявителя _______________________________________________________________________________
Данные паспорта Заявителя серия _________ номер ________________ выдан __________________________   _______________________________________________________________________________________________
Объекты страхования:__________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Дата страхового события «____» ________________ 201     г.
Характер страхового события (отметить соответствующее(ие) событие(ия)):

 FORMCHECKBOX 
 Повреждение/уничтожение объекта (ов) страхования в результате пожара, пролива (повреждения водой)
 FORMCHECKBOX 
 Повреждение/уничтожение объекта (ов) страхования в результате стихийных бедствий
 FORMCHECKBOX 
 Повреждение/уничтожение объекта (ов) страхования в результате противоправных действий третьих лиц

 FORMCHECKBOX 
 Взрыв газа, используемого в бытовых целях 
 FORMCHECKBOX 
 Падение летательных аппаратов на застрахованное имущество 
 FORMCHECKBOX 
 Падение деревьев или их частей на застрахованное имущество       

 FORMCHECKBOX 
 Повреждение застрахованного имущества транспортным средством, управляемым третьим лицом

 FORMCHECKBOX 
 Другое __________________________________________________________________________________________
Краткое описание страхового события (когда…, в какое время…, где… и что произошло…?) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
О событии заявлено ____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 

(наименование компетентного органа)
Прочая информация ____________________________________________________________________________ 

конт. тел. ___________________________
          Мною сообщены достоверные и все известные мне сведения по данному происшествию. 

         Я предупрежден о том, что недостоверность сообщенных мной сведений  может повлечь за собой отказ в страховой выплате.
          После рассмотрения заявленного события и признании его страховым случаем прошу произвести страховую выплату и возместить понесенные дополнительные расходы, связанные с заявленным событием, путем перечисления на лицевой счет Выгодоприобретателя (указываются банковские реквизиты) 

Получатель: _______________________________________________________________________________________________________    

                             _______________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Лицевой счет получателя (№ банковской карты)         

  В банке_____________________________________________________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Расчетный счет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Кор. счет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИНН

	
	
	
	
	
	
	
	
	


КПП

Страхователь (Собственник/Доверенное лицо) _______________________
"____" _______________  201    г. 
Заявление принял представитель ООО «СК НИК» ______________ /__________________ /
ООО "Страховая компания НИК"


432072, г. Ульяновск, ул. 40-летия Победы ,29


тел/факс: (8422) 20-28-05, (9510) 94-23-95


E-mail: info@sk-nic.ru








