
Заполненное заявление необходимо отправить по адресу: ОДО «СК «ГЛИ» 
Украина, 04073, г. Киев, ул. Кирилловская, 160, корпус Б, 4 этаж, оф. 40 

  

 
Заявление на получение страховой выплаты 

 

 
1. Информация о заявителе (все поля являются обязательными к заполнению) 
 

ФИО: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Отношение к Застрахованному лицу: ⃞ Застрахованное лицо       ⃞ Страхователь       ⃞ Выгодоприобретатель       ⃞ Наследник  

⃞ Законный представитель Застрахованного лица/Выгодоприобретателя: ………………………… 

Дата рождения    ⃞⃞ / ⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞ год Идентификационный код  ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ 

Паспортные данные    ⃞⃞⃞⃞     ⃞⃞⃞⃞⃞⃞   ⃞⃞ / ⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞  ………………………………………………………………………………………………… 
                                                       Серия                              Номер                           Когда выдан                                                                                                   Кем выдан

 

Адрес для корреспонденции   ⃞⃞⃞⃞⃞⃞  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                       Индекс                                                                                           Адрес (страна, город, улица, № дома, № квартиры)                   

Контактный телефон    + ⃞⃞ ⃞⃞⃞ ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ Адрес электронной почты  .......……………………………..….@............................... 

2. Договора страхования 

Договор (договора) страхования № ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ФИО Застрахованного лица ………………………………………………………………………………..………………………………, дата рождения ⃞⃞ / ⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞ год 

3. Информация о событии, которое имеет признаки страхового случая 

⃞ Дожитие Застрахованного лица до окончания действия Договора страхования 

⃞ Смерть Застрахованного лица    ⃞⃞/⃞⃞/⃞⃞⃞⃞  ……………………………………………………….…………………………………………………………………………     
                                                                                         Дата смерти                                                                                                                        Причина смерти                                                                                                      

⃞ Инвалидность Застрахованного лица     ⃞⃞/⃞⃞/⃞⃞⃞⃞     …………………………        …………………………………………………………………….…………….. 
                                                                                                             Дата                                        Группа инвалидности                                                                   Причина инвалидности                  

⃞ Смертельно-опасное заболевание       ⃞⃞/⃞⃞/⃞⃞⃞⃞   ……………………………………………………………………………………………………………………..…      
                                                                                                    Дата диагноза                                                                                                              Заболевание                   

⃞ Телесные повреждения    ⃞⃞/⃞⃞/⃞⃞⃞⃞   ……………………………………………………………………………………..…………………………………………………      
                                                                                   Дата                                                                                                                                                 Диагноз                   

4. Обстоятельства события (обязательно к заполнению) 

Обстоятельства и описание страхового случая 

 

 

 

Место страхового случая 
 

 

Медицинское учреждение (название и адрес)  
 

 

Правоохранительные органы (название и адрес) 
 

 

5. Приложения 

⃞ Оригинал Договора страхования (полиса) и приложений к нему (при Дожитии или Смерти) 

Требования к заверению копий документов 
(кроме нотариальных): 

 

Копия, заверенная предприятием, 
учреждением, организацией, которыми был 

выдан документ или в которых хранится 
оригинал документа – на копии делается 

надпись, которая состоит из слов "Копия верна", 
наименования должности, личной подписи лица, 

уполномоченного заверять документы, его 
инициалов и фамилии, даты заверения копии. 

Надпись о заверении копии скрепляется печатью 
с указанием на ней наименования 

соответствующих предприятия, учреждения, 
организации (без изображения герба) или 

печатью структурного подразделения (отдела 
кадров, бухгалтерии и т.д.) предприятия, 

учреждения, организации. 
Копия документа, удостоверяющего 

личность заявителя – заверяется собственной 
подписью заявителя с указанием его инициалов, 

фамилии и даты заверения. 

⃞ Копия паспорта Заявителя 

⃞ Копия ИНН Заявителя 

⃞ Нотариальное удостоверение, подтверждающее факт Дожития (если документы подаются не лично) 

⃞ Оригинал или нотариально заверенная копия Свидетельства о смерти 

⃞ Копия справки о причине смерти и/или врачебного свидетельства о смерти 

⃞ 
Документ, подтверждающий право на получение страховой выплаты (для наследников и законных 
представителей) 

⃞ 
Копия документа, удостоверяющего степень родства Выгодоприобретателя (-ей) с Застрахованным 
лицом/Страхователем (свидетельство о браке, свидетельство о рождении и т.д.)  

⃞ Заключение МСЭК об установлении инвалидности 

⃞ 
Оригинал или заверенная копия документа лечебно-профилактического, клинического или другого 
лечебного учреждения, с квалифицированным заключением специалиста в сфере медицины, который 
соответствует диагнозу Смертельно–опасное заболевание 

⃞ Оригинал или заверенная копия справки из травмпункта и/или больничной выписки 

⃞ Рентгенограмма (при наличии) 

⃞ Справка с банковскими реквизитами Заявителя 

  



6. Способ зачисления страховой выплаты  

⃞ По банковским реквизитам 

ФИО получателя: ………………………………………………………………………       

Название банка: ………………………………………………………………………..       

IBAN: UA………………………………………………………………………………..       

⃞ Зачислить как очередной платеж по Договору страхования №  ⃞⃞ ⃞⃞ ⃞⃞ ⃞⃞ ⃞⃞ от   ⃞⃞ / ⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞ г. 

7. Декларация 

Я, (ФИО) ………………………………………………………..……………………………………………………………………, даю разрешение любому медицинскому сотруднику 
и/или медицинскому учреждению, которые имеют информацию о моей истории болезни, физическом или психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе, 

предоставить её, в случае необходимости, ОДО «СК «ГЛИ» или представителям этой компании (только если Заявитель является Застрахованным лицом).  
Даю своё согласие Страховщику на обработку моих персональных данных, которые были предоставлены мной или стали известны ему при заключении и на 

протяжении действия Договора страхования, в т. ч. информации о состоянии моего здоровья, которая включает любое действие или совокупность действий, 
совершенных полностью или частично в информационной системе и/или в картотеках персональных данных, которые связаны со сбором, регистрацией, накоплением, 

хранением, адаптированием, изменением, обновлением, использованием и передачей, в т. ч. страховому посреднику, обезличиванием, уничтожением ведомостей о 
мне с целью обеспечения реализации отношений со страхованием, а также административно-правовых, налоговых и отношений в сфере бухгалтерского учёта. Это 
согласие дается мной на срок реализации указанных отношений и может быть отозвано путём направления мной письменного уведомления Страховщику за один 
месяц до момента отзыва согласия. 

Я даю разрешение ОДО «СК «ГЛИ» использовать данную информацию только для решения вопросов, которые связаны со страхованием, для принятия решения 
о страховой выплате, её размере и для совершения страховой выплаты. 

Я письменно уведомлен о включении информации обо мне в базу персональных данных ОДО «СК «ГЛИ», о своих правах указанных в Законе Украины «О 
защите персональных данных», цель сбора моих персональных данных и лиц, которым они передаются. 

Дата подписания заявления ⃞⃞/⃞⃞/⃞⃞⃞⃞ р. 
………………………………. / ………………………………….. 

                                        Подпись Заявителя                         Инициалы и фамилия Заявителя 

 


