                                                                                                                           Директору________________

                                                                                                                           __________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о страховом случае по обязательному страхованию гражданской ответственности перевозчика перед пассажирами
Я, _____________________________________________________________________________
                    
                                                                      (Ф.И.О. заявителя)
являющийся пассажиром__________________________________________________________
                                                                   (указать вид транспорта, перевозки, маршрут, № маршрута, путь следования)
проживающий по адресу: _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
                                                                     (указать адрес места жительства)
Я*, ____________________________________________________________________________

                                                                              (Ф.И.О. наследника потерпевшего)
являясь наследником пассажира____________________________________________________
                                                                          (указать вид транспорта, перевозки, маршрут, № маршрута, путь следования)
проживающий по адресу__________________________________________________________
                                                                                            (указать адрес места жительства заявителя)
прошу произвести страховую выплату в связи________________________________________

________________________________________________________________________________
                                                               (указывается характер несчастного случая)
который произошел «____»______________ 20___ года
Обстоятельства наступления страхового случая_______________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

За медицинской помощью обращался _______________________________________________
________________________________________________________________________________

                                                               (указать наименование учреждения здравоохранения)

Страховую выплату прошу произвести: 

□ наличными ____________________________________________________________________
                                                                              (указать наименование и номер отделения банка)

□ в безналичном порядке: _________________________________________________________
________________________________________________________________________________
    (указать номер договора банковского счета; наименование и номер отделения банка, в котором открыт банковский счет)

Приложение: 

1.______________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Согласен на получение сведений от страховщика в электронном виде:___________________
________________________________________________________________________________

                                            (да/нет, указать номер мобильного телефона или адрес электронной почты)
«___» ______________ 20___ г.                                                                   ___________________
                                                                                                                               (подпись заявителя)
*- заполняется только наследником потерпевшего
