
ЗАЯВА ПРО СТРАХОВУ ВИПЛАТУ 
(для  застрахованої  особи,  або  іншої  особи ,  яка  має  право  на  отримання  страхової  виплати )  

Дата звернення в 

асистанс/страхову компанію: 

 № Звернення в КЦ або страхової 

справи  
 

 

1. Інформація про заявника: 

ПІБ або 

найменування 

юр.особи 
 

РНОКПП/ 
ЄДРПОУ 

 

Місце реєстрації  

Фактична адреса  

Телефон  Viber  

Е-mail  
 

Підтверджую свою згоду на отримання офіційного листування з ПрАТ "СК "Перша" в електронній формі на зазначену 

мною електронну пошту або номер мобільного телефону. Всі листи, надіслані таким чином, вважаються офіційними. 

За необхідності маю право звернутися з проханням отримати паперові копії листування, які ПрАТ "СК "Перша" буде 

зобов'язана підготувати та надіслати на вказану мною адресу. 

Підстави виникнення права подання мною Заяви (позначте "Х" обраний варіант) відповідно до документу 

(заповніть дані документу): 

□ Є застрахованою особою _____________________________________________________________ 
(назва, серія та номер документу) 

□ Представник за довіреністю __________________________________________________________________________ 
(назва, серія та номер документу) 

□  Інше _____________________________________________________________________________________________ 
(назва, серія та номер документу) 

 

2. Інформація про подію: (так/ні) 

Дата та час події  

Місце події 

Країна  Область/район  

Місто  

Адреса:  

Дата телефонного звернення ЗО чи її представника до Страховика чи асистанс-компанії, контакти якої вказані у 
страховому договорі 

 

Дата фактичного повернення застрахованої особи до України (дата перетину державного кордону), якщо випадок 

стався за кордоном 
 

 

3. Різновид страхового випадку (позначте "Х" обраний варіант): 

□ Раптова хвороба          □ Нещасний випадок       □ Тимчасова втрата працездатності         □ Смерть 

 
 

 

5. Медичний діагноз (у разі смерті - її причина): 

 

 

 

6. Проведене лікування (необхідне зазначити "Х"): 

□ Амбулаторне лікування, кількість днів лікування _______ 

□ Стаціонарне лікування, кількість днів лікування _______ 

□ Проведено оперативне втручання __________________________________________________________________ 

□ Загальна кількість днів непрацездатності ___________ 
 
 
 
 
 

 

4. Обставини події (короткий опис події): 

 

 

 

Чи настав випадок через загострення хронічного захворювання? (так/ні) 
 



 
 

 
 

7. Пред’явлена на оплату сума (зазначте суму вашої вимоги): 

 

 

 
 
 
 

 У випадку, якщо надана мною інформація щодо порядку та/або реквізитів страхової виплати зміняться, 

зобов'язуюся негайно в письмовій формі повідомити про це ПрАТ "СК "Перша" та надати інформацію щодо нового 

порядку та/або реквізитів для законної страхової виплати. 
 

9. До даної заяви додаються наступні документи: 

1.  6. 

2. 7. 

3. 8. 

4. 9. 

5. 10. 
 

Зобов'язуюся негайно повідомляти страховика про будь-які зміни інформації, зазначеної у моєму повідомленні. 

Відповідно до Закону України "Про захист персональних даних" своїм підписом  я надаю безвідкличну згоду на обробку 

страховиком моїх персональних даних з метою здійснення страхової діяльності. 

Я підтверджую, що всю необхідну консультаційну допомогу отримав в повному обсязі. 

 
 

(дата заповнення)  (підпис, печатка)   (ПІБ) 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

Заява 

про погодження розміру страхового відшкодування 

 

Я, _________________________________________________, погоджую розмір страхового відшкодування у сумі 

______________ грн та підтверджую, що ця сума є прийнятною для мене. 

Прошу вас прийняти дане погодження та здійснити виплату страхового відшкодування у зазначеному розмірі у 

найкоротші терміни. 

Цим підтверджую, що після виплати зазначеної суми не маю та не матиму в майбутньому жодних додаткових 

вимог, претензій чи позовів до страхової компанії щодо цього страхового випадку, який стався ________________р. 

 

 
(дата заповнення)  (підпис, печатка)   (ПІБ) 

 

 

8. Здійснити страхову виплату у наступному порядку(позначте "Х" обраний варіант): 

□ НА ОСОБИСТИЙ РАХУНОК                                   □ НА ІНШИЙ РАХУНОК 

Реквізити для перерахунку: 

Отримувач коштів  
(ПІБ /найменування юр.особи) 

 

Країна громадянства  
(для фіз.особи) 

 
Країна постійного місця 

проживання (для фіз.особи) 
 

РНОКПП/ЄДРПОУ 

отримувача 
 

Дата народження  
(для фіз.особи) 

 

IBAN – номер банківського рахунку: 

U A                            


