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Реєстраційний  № ___________

"___" ______________ 20___ р.
	Голові правління АТ «СГ «ТАС» (приватне)



від    __________________________________

                         (П.І.Б заявника/назва для юридичної особи)


адреса: _________________________________

тел./Viber________________________________

контактна особа _____________________________

E-mail  ______________________________________


З А Я В А 
про страхове відшкодування
Відповідно до ст. 35 та пп. а) ст. 41.1 Закону України «Про обов’язкове страхування цивільно-правової відповідальності власників наземних транспортних засобів» прошу здійснити відшкодування шкоди заподіяної в результаті пошкодження транспортного засобу ______________________________ з номерним знаком _______________, під час дорожньо-транспортної пригоди (ДТП) «_____» _______________ 20__р. в/на __________________________________________________________________________________ з вини________________________________________________________________________водія транспортного засобу ___________________________ з номерним знаком__________________, договір обов’язкового страхування цивільно-правової відповідальності, чинного на дату ДТП Серія _____ № ______________.

Погоджуюсь з тим, що розмір страхового відшкодування складає _____________грн. _____ коп. (сума прописом)_________________​________________________________________________​​​__ з вирахуванням франшизи (якщо наявна згідно умов договору) та не наполягаю на проведенні оцінки, експертизи пошкодженого майна, в тому числі були понесені наступні витрати:

1. _________________________________ в сумі _________________грн. __________ коп.

2. _________________________________ в сумі _________________грн. __________ коп.

Інформація щодо взаєморозрахунків (проводились/ не проводились)___________________________________

Обставини події__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Страхове відшкодування виплатити: (необхідне помітити знаком)

□ через систему "Масові виплати" (Приват Банк);
□ "Швидка Копійка" (Ощадбанк);

 

□ безготівково за реквізитами:  
№ рахунку   ____________________________________________________________________________                                  

код ЄДРПОУ / РНОКПП _________________________________________________________________   

назва банку (установи) ___________________________________________________________________ 

призначення платежу   ___________________________________________________________________
Дані отримувача страхового відшкодування (страхової виплати):

1. Для фізичної особи:

прізвище, ім'я та (за наявності) по батькові  _________________________________________________

дата народження  _______________________; країна громадянства _____________________________ 
країна постійного місця проживання _______________________________________________________
2. Для юридичної особи:

повне найменування  ____________________________________________________________________

місцезнаходження   _____________________________________________________________________

дата та орган реєстрації юридичної особи  __________________________________________________

· дані, що дають змогу встановити кінцевих бенефіціарних власників (особа 1):

прізвище, ім'я та (за наявності) по батькові  _________________________________________________

дата народження  _______________________; країна громадянства _____________________________ 

країна постійного місця проживання _______________________________________________________

характер та міра (рівень, ступінь, частка) бенефіціарного володіння (вигоди, інтересу, впливу) _______________________________________________________________________________________
· дані, що дають змогу встановити кінцевих бенефіціарних власників (особа 2):

прізвище, ім'я та (за наявності) по батькові  _________________________________________________

дата народження  _______________________; країна громадянства _____________________________ 

країна постійного місця проживання _______________________________________________________

характер та міра (рівень, ступінь, частка) бенефіціарного володіння (вигоди, інтересу, впливу) _______________________________________________________________________________________

*інформація зазначається щодо кожного кінцевого бенефіціарного власника
Належність до переліку осіб, пов’язаних з провадженням терористичної діяльності або стосовно яких застосовано міжнародні санкції, або є представником таких осіб, особою, на яку здійснюють прямий або непрямий вирішальний вплив\прямо або опосередковано володіють\посадовими особами органів управління\кінцевими бенефіціарними власниками якої є особи, включені до переліку осіб, пов’язаних з провадженням терористичної діяльності або стосовно яких застосовано міжнародні санкції                                                                                   Так  □        Ні □
Належність до клієнтів, стосовно яких (кінцевих бенефіціарних власників яких) застосовані спеціальні економічні та інші обмежувальні заходи (санкції) відповідно до статті 5 Закону України «Про санкції»                                                                                                                           Так  □        Ні □

Чи є резидентом Російської Федерації/Республіки Білорусь;  або  країна реєстрації юридичної особи Російська Федерація/Республіки Білорусь; або юридичною особою,  кінцевими бенефіціарними власниками/власниками, що мають частку в статутному капіталі 10 і більше відсотків яких є резиденти Російської Федерації/Республіки Білорусь; або  юридичною особою, якою часткою більше 10% володіють юридичні особи, створені та зареєстровані відповідно до законодавства Російської Федерації/Республіки Білорусь                                                  Так  □        Ні □

Перелік документів, що додаються
1. ______________________________________________________, ( ____ арк.)

2. ______________________________________________________, ( ____ арк.)

3. ______________________________________________________, ( ____ арк.)

4. ______________________________________________________, ( ____ арк.)

5. ______________________________________________________, ( ____ арк.)

Попереджений(- на), що в разі надання недостовірної інформації або отримання відшкодування за наслідком цієї події за іншим договором страхування мені може бути відмовлено у відшкодуванні шкоди та притягнуто до відповідальності згідно з чинним законодавством.

   Відповідно до вимог Закону України «Про захист персональних даних» шляхом підписання цієї заяви надаю згоду  АТ «СГ «ТАС» (приватне)  на обробку персональних даних з метою, в порядку та в обсязі, встановленому чинним законодавством України та Положенням про захист персональних даних (розміщено на офіційному сайті компанії www.sgtas.ua).
Усвідомлюю та надаю дозвіл Страховику на розкриття в повному обсязі інформації, що становить таємницю страхування з дотриманням вимог законодавства, яке регулює питання таємниці страхування.
Посвідчую, що отримав повідомлення про включення інформації про мене до бази персональних даних ЗАЯВНИКИ, володільця персональних даних, склад та зміст зібраних персональних даних, свої права, мету збору персональних даних, осіб, яким передаються персональні дані та порядок доступу до персональних даних  суб’єкта  персональних даних, розпорядників та третіх осіб, яким передаються персональні дані.

Надаю згоду на отримання мною електронних повідомлень від ПРИВАТНОГО АКЦІОНЕРНОГО ТОВАРИСТВА "СТРАХОВА ГРУПА "ТАС" будь-яким способом з метою інформування мене про стан врегулювання справи, а також про страхові послуги АТ "СГ "ТАС" (приватне) та/або продукти (товари, послуги) юридичних осіб, що входять до Банківської Групи «ТАС».”

Проінформований про покладені на суб'єкта первинного фінансового моніторингу зобов'язання щодо обробки персональних даних для цілей запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом або фінансування тероризму.

 Потерпілий (представник)__________________________                                    ________________

                                                                                                                        (ПІБ)                                                                      МП                                                                          (підпис)
“
”
20 __  року.
Страховик засвідчує підпис фізичної особи клієнта - власника інформації, що становить таємницю страхування. 
_______________________________________________________________________________________________  
               (підпис)                              (ПІБ)                                                                       (посада)
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