в АО «СОГАЗ»
от:	
__________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество Заявителя)
Дата рождения:	
Паспорт: серия____________ №	

проживающего по адресу:	
	
телефон:	
e-mail:	


ЗАЯВЛЕНИЕ
о наступлении события с признаками страхового случая

Договор страхования (страховой полис) №: _________________________________________________ от «____» ____________ 20___г.
Дата события «____» _______________________ 20___ г.

Страхователь: _______________________________________________________________

Адрес объекта страхования (места события): _____________________________________
____________________________________________________________________________
Вид (тип) события: _______________________________________________________________
(вода, огонь, стихийное бедствие, посторонние воздействия, противоправные действия третьих лиц, конструктивный дефект, гражданская ответственность, полная или частичная утрата застрахованного имущества вследствие прекращения права собственности, ограничение (обременение) права собственности)
Обстоятельства события: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повреждено: __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(конструктивные элементы/внутренняя, внешняя отделка, инженерное оборудование/домашнее имущество, дополнительные строения)
	Год последнего ремонта (при повреждении объекта) ________________________________

О событии заявлено в компетентные органы (Управляющая компания, ТСЖ, ОМВД, противопожарная служба  и т. п.):
	


__________________________________________________________________________
(наименование компетентных органов/структуры/организации куда было заявлено о событии)
Сведения о предполагаемом виновнике:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
(для физического лица - Ф.И.О., дата рождения, адрес проживания, телефон и т. п., для юридического лица наименование, ИНН) 
Застраховано ли указанное имущество в других страховых компаниях:
  - Да. _________________________________________________________________________________
(наименование страховой компании, номер и дата заключения договора страхования)
 - Нет.

Обращались ли за выплатой в другую страховую компанию:
  - Да. _________________________________________________________________________________
(указать принятое решение по результатам обращения в другую страховую компанию)
 - Нет.



Страховую выплату прошу произвести по указанным реквизитам
(если событие будет признано страховым случаем)
Ф.И.О. получателя платежа __________________________________________________
_________________________________________________________________________
 недостающие банковские реквизиты прилагаются отдельно;
 в соответствии с указанными реквизитами:
	Расчетный (лицевой) счет получателя
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Наименование банка (отделения)
	

	ИНН банка  /  БИК банка
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Корреспондентский счет банка
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Расчетный счет банка (если указан)
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






Согласие на обработку персональных данных

«Настоящим выражаю свое согласие на обработку АО «СОГАЗ» (включая все действия, перечисленные в ст. З Федерального Закона от 27.07.2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных») моих персональных данных, в том числе, фамилии, имени, отчества, года, месяца, даты и места рождения, адреса, семейного, социального, имущественного положения, образования, профессии, доходов, другой информации, указанных в заявлении и иных документах, используемых АО «СОГАЗ» для их обработки в соответствии с законодательством Российской Федерации о персональных данных и с целью соблюдения АО «СОГАЗ» требований, установленных действующим законодательством, в том числе для надлежащего исполнения договора страхования, организации оказания услуг, в целях проверки качества оказания страховых услуг и урегулирования убытков по договору страхования, его администрирования, а так же в целях информирования о других продуктах и услугах Страховщика, в статистических целях и в целях проведения анализа.
Страховщик имеет право осуществлять следующие действия (операции) с моими персональными данными (в том числе с данными специальной категории), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу в учреждения, предусмотренные договором, обезличивание, блокирование, уничтожение.
Настоящим разрешаю АО «СОГАЗ» запрашивать любую дополнительную информацию в любых учреждениях и компетентных органах, имеющую отношение к целям, в соответствии с которыми обрабатываются мои персональные данные.
Настоящее согласие действительно в течение срока действия договора страхования и в течение 5 (пяти) лет после окончания/досрочного прекращения договора страхования.
Настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме посредством направления уведомления в адрес АО «СОГАЗ».

Заявитель        ___________________________________    _________________             «___» ______________ 20__г.
                                                   (Фамилия И.О.)	                                                (Подпись)	

[bookmark: _GoBack]Заявление принял (а) ___________________________    ________________             «___» ______________ 20__г.
                                      (Фамилия И.О. представителя Страховщика)               (Подпись)	                                


