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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ ПО ДОГОВОРУ СТРАХОВАНИЯ 

( ПО РИСКУ ПОТЕРИ НЕДВИЖИМОГО ИМУЩЕСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРЕКРАЩЕНЯИ ПРАВА СОБСТВЕННОСТИ
Я, _______________________________________________________________________________,   являясь

( Застрахованным             ( Выгодоприобретателем

( Наследником по закону   ( Законным представителем 

по Договору страхования от потери недвижимого имущества в результате прекращения права собственности №______________________ от “_____” ________ 200 _ ,

прошу выплатить мне страховое обеспечение в связи с наступлением предусмотренного в Договоре страхования страхового случая, в том числе на основании решения ____________ суда №____ от __.____.____г., вступившего в законную силу __._____._____г., в соответствии с условиями страхования.

Сведения о Страхователе:

Ф. И. О. (полностью) 

Дата рождения ___________________

Паспортные данные: 

Фактический адрес: 

Место работы 

Должность__________________________________Телефон 

К заявлению прилагаются (указать список прилагаемых документов):

( копия решения суда
( справка Банка о размере задолженности на дату страхового случая, а также письмо Банка с указанием реквизитов, по которым можно произвести выплату страхового возмещения, или письмо об отказе от права Выгодоприобретателя в пользу Страхователя

(  копия паспорта Страхователя
Порядок выплаты страхового обеспечения: 

( наличными в кассе страховой компании
( банковским переводом; платежные реквизиты заявителя:
	Идентификационный номер 

Налогоплательщика (ИНН) (Банка)
	____________________________________

	Банк
	____________________________________

	Расчетный счет
	____________________________________

	Корреспондентский счет
	____________________________________

	Банковский идентификационный код
	____________________________________

	ОСБ
	____________________________________

	№ лицевого счета Заявителя
	____________________________________


Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и разрешаю ПAO “Группа Ренессанс Страхование” собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая.

Подпись  ________________________                           Дата  __________________ 

ПAO “Группа Ренессанс Страхование” обязуется не разглашать представленную конфиденциальную информацию. 

