
[image: image1]
	В ООО СК «ВТБ Страхование»

Тел.: (495) 644. 444. 0, 580 7. 333, 8 800 100 444. 0 факс: (495) 589-24-08 

от Страхователя / Застрахованного / Выгодоприобретателя / Представителя застрахованного (нужное подчеркнуть):

	Ф. И. О. (полностью): 
	

	Телефон:
	

	Договор страхования  № 
	
	от
	«___» _____________ 20__ г.


Мы были извещены о событии, имеющем признаки страхового случая. 

Просим Вас достоверно, полно и точно заполнить все строки и разделы Анкет и незамедлительно направить ее нам. Полнота и достоверность указанной Вами информации позволит ускорить нашу работу. Обращаем Ваше внимание, что Заявитель обязан сообщить достоверную информацию, любое намеренное искажение информации или неполное ее упоминание приведут к негативным последствиям, увеличению сроков рассмотрения и принятия решения, даже если такая информация не наносит ущерба страховой компании, а также, сделает требования о страховом возмещении недействительными. 

С уважением,

ООО СК «ВТБ Страхование»
Описание страхового события в связи с требованием о выплате страхового обеспечения (НЕСЧАСТНЫЙ СЛУЧАЙ)
	1. Информация о Застрахованном

	1.1.
Ф. И. О. потерпевшего


	1.1.


	1.2.
Дата рождения:
	1.2.

	1.3. Адрес фактического проживания: 


Адрес регистрации:

Телефон:

	1.3.


	1.4.
Название фирмы–работодателя, адрес, телефон отдела кадров:


	1.4.


	1.5.
Профессия/фактический род занятий:


	1.5.


	1.6. Был ли потерпевший полностью здоров до заявленного события или имел заболевания/травмы, лечение которых было не окончено на момент наступления страхового события?


	1.6.



	1.7. Были ли у Застрахованного какие-либо травмы до заявленного события? Укажите какие.
	1.7.



	1.8. Устанавливалась ли ранее когда-либо Застрахованному  группа инвалидности (первично или повторно)? 

    ДА:______                НЕТ_________

 ( Если ДА, необходимо вписать информацию)

	1.8. ДА:

- каким медицинским учреждением было дано направление на прохождение медико–социальной экспертизы (МСЭ)?

________________________________________

- Укажите наименование (номер) Бюро МСЭ, проводившего освидетельствование?

________________________________________



	1.9. Укажите названия и адреса медицинских учреждений, в том числе, платных, в которые Застрахованный обращался в течение последних 5 лет.


	1.9.

	1.10. Укажите Организацию, в которой Клиент (Застрахованное лицо), застрахован в рамках страхования по программе ОМС
	1.10. 

	2. Описание события, обладающего признаками страхового случая

	Получение телесных повреждений в результате несчастного случая (заполняется при травме, временной нетрудоспособности в результате травмы)

	2.1. Когда получена травма? 

       (Укажите  дату, время суток)      
	2.1.


	2.2. Где произошел несчастный случай? (Укажите точное место: населенный пункт, улица, дом и т.д.)


	2.2.

	2.3. Опишите подробно обстоятельства получения травмы (что послужило причиной травмы).

(Например: в результате противоправных действий  третьих лиц; в результате ДТП (был пешеходом/водителем); шел по улице, поскользнулся и упал и т.д.)


	2.4. Употреблял ли потерпевший алкогольные напитки, наркотические, психотропные вещества, лекарственные и иные препараты
      
	2.4. Если ДА:

- когда, какие, в каком количестве и объеме?
- в случае приема медицинских препаратов указать: Какие препараты, дозировка, кем, когда и в связи с чем, назначены, кто контролировал прием? Кто делал инъекции в случае их назначения? 
__________________________________________

	2.5. Проводилось ли освидетельствование (в том числе медицинское, делался ли забор крови)?
	2.5. Если ДА:

- укажите результаты

____________________________

	2.6. Имеются ли свидетели происшествия, кто первым увидел потерпевшего, где?

 (Ф. И. О., телефон  и точный адрес)
	2.6.


	2.7. В связи с заявленным событием проводилось ли расследование компетентными органами (кроме медицинских организаций)?

Укажите наименование компетентного органа/учреждения/ФИО

 должностного лица)

	2.7.

	3. Информация об оказанной медицинской помощи

	3.1. Укажите дату и время, название лечебного учреждения по первичному обращению.
	3.1. 


	3.2. Укажите способ поступления  в медицинское учреждение? 

 (самостоятельно, бригадой скорой медицинской помощи, иное…)
	3.2

	3.3. Укажите ФИО врача, оказавшего первую помощь, в каком объеме она была оказана, какое исследование/обследование проводилось?

      (рентгенологическое исследование, гипсовая повязка, ПХО раны, иное….)
       
	3.3. 

	3.4. Укажите ФИО врача (ей), осуществляющих дальнейшее лечение/динамическое наблюдение
       Укажите проведенное лечение (перевязки, операция, физиотерапия и т.д.)
	3.4. 

	3.5. Укажите установленный врачом диагноз повреждения
	3.5.

	3.6. Период стационарного лечения

  Период амбулаторного лечения


	3.6.  с                           до

с                           до



	3.7. Выдавался ли больничный лист. Укажите период освобождения от работы.
      Если больничный лист не выдавался, укажите причину
	3.7.

	3.7. Укажите исход лечения (выписан с выздоровлением, установлена группа инвалидности, продолжает лечиться, иное…)
	3.7.

	4. Заполняется только в случае наступления заявленного события в результате  ДТП (Потерпевший (Застрахованный) – водитель либо собственник, который передал право управления ТС третьему лицу)

	4.1. Кем потерпевший был в момент ДТП?

       а) кто управлял транспортным средством (если не являлся водителем)?

  б) имелись ли на момент ДТП (в том числе при себе) все необходимые для управления ТС документы?

  в) кто являлся собственником транспортного средства?
	4.1. 
      а)
      б)

      в)

	4.2. Сколько всего лиц находилось в транспортном средстве? 
       Имеются ли еще пострадавшие? 

       Укажите ФИО (если владеете этими сведениями).


	4.2.




5. Особые отметки:

Я прямо подтверждаю, что отвечал(а) правдиво на все вопросы, указанные выше.

Настоящим я, являясь Застрахованным лицом и/или законным представителем Застрахованного_______________________ по Договору___________ ______________ на основании статей 13, 19, 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на передачу персональных данных, сведений (в т.ч. информации о состоянии здоровья и диагнозах, составляющих врачебную тайну), в целях исполнения ООО СК «ВТБ Страхование» обязательств по договору страхования, предоставляю право на получение и передачу   сведений, касающихся состояния здоровья, освобождаю от конфиденциальности в отношении этих сведений.

Я не возражаю против предоставления другими страховыми компаниями, страховыми учреждениями и органами власти, передачи, получения ООО СК «ВТБ Страхование» всей необходимой для урегулирования заявленного события информации.

Настоящее согласие действует также в случаях моей недееспособности, смерти, инвалидности, заболевания или иного состояния, при которых я не буду иметь возможности лично запросить и получить необходимые ООО СК «ВТБ Страхование» сведения по оказанным мне медицинским и иным услугам, представленным  мне медицинскими и/или иными учреждениями, в том числе Фондом обязательного медицинского страхования.

224
______________ ________________________________ «___» ___________ 20___ г.
подпись 



Ф. И. О.




дата


