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ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ  
ПО ПРОГРАММЕ «ЭЛИТ МЕД» 

 
1. Страховой полис, по которому предъявляется Заявление: 
       Номер полиса: ________________________                  Дата вступления полиса в силу: ______________________ 
 
2. Ф.И.О. Застрахованного Лица: ______________________________________________________________________ 
       Ф.И.О. Страхователя:______________________________________________________________________________ 
       Отношение Застрахованного Лица к Страхователю:___________________________________________________ 

3. Ф.И.О. Заявителя и дата рождения1: _________________________________________________________________ 
Номер контактного телефона Заявителя: ________________________________________________________________ 
Почтовый адрес Заявителя: ____________________________________________________________________________ 
ФИО Выгодоприобретателя: ___________________________________________________________________________ 
Дата рождения Выгодоприобретателя: __________________________________________________________________ 
Адрес регистрации Выгодоприобретателя: _______________________________________________________________ 
Адрес фактического проживания Выгодоприобретателя:__________________________________________________ 
Номер контактного телефона Выгодоприобретателя: _____________________________________________________ 
Сведения о документе, удостоверяющем личность Выгодоприобретателя (наименование документа, серия, 
номер, орган, выдавший документ, дата выдачи документа): ______________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
Гражданство Выгодоприобретателя: ____________________________________________________________________ 
ИНН Выгодоприобретателя: ___________________________________________________________________________ 
Данные миграционной карты Выгодоприобретателя (если есть): __________________________________________ 
Данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на 
пребывание (проживание) в Российской Федерации Выгодоприобретателя (если есть): _______________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
4. Ф.И.О. и адрес личного лечащего врача Застрахованного Лица, наименование и адрес лечебного 

учреждения: 
______________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
5. Ф.И.О. и адреса всех врачей Застрахованного Лица, лечивших после несчастного случая или болезни, 

наименование и адрес лечебного учреждения: 
 Ф.И.О. врача:_________________________________________________________________________________________ 
 Лечебное учреждение:_________________________________________________________________________________ 
 
Ф.И.О. врача:_________________________________________________________________________________________ 
Лечебное учреждение:__________________________________________________________________________________ 
 

По какому событию предъявляется Заявление:                         несчастный случай �        заболевание  �  

6. Если Заявление предъявляется по несчастному случаю, пожалуйста, заполните следующее: 

Дата, когда произошел несчастный случай   __________________________       Время    ��:�� 
Где произошел несчастный случай?_____________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
Каким образом произошел несчастный случай?___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
7. Если Заявление предъявляется по болезни, пожалуйста, заполните следующее: 
Характер заболевания, диагноз: ________________________________________________________________________ 
Дата первой врачебной консультации относительно этой болезни: _________________________________________ 
Болел ли Застрахованный этой болезнью прежде? Если да, то когда, и каким было лечение? _________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 

                                                           
1 Примечание: 
1. Если Застрахованным Лицом/Выгодоприобретателем является ребенок или недееспособное/ограниченно дееспособное лицо, то их интересы, связанные с получением 
страховой выплаты, осуществляются законными представителями. Документы, подтверждающие их полномочия должны прилагаться к Заявлению; 
2.Если Заявление подписано лицом, действующим на основании доверенности, к Заявлению должна прилагаться доверенность или ее нотариально заверенная копия. 
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9. Укажите пособия, по которым Вы заявляете Вашу страховую претензию, если они указаны на 
Спецификации Вашего Полиса: 

• Пособие по факту поступления в больницу � - ____________________________________ 

• Пособие по госпитализации, даты � - __________________________________________ 

• Пособие по госпитализации в отделение интенсивной терапии (реанимации) � - ______________ 

• Пособие по хирургическим вмешательствам � - ___________________________________ 

• Пособие по анестезии � - __________________________________________________ 

• Пособие в случае транспортировки скорой медицинской помощью � - _____________________ 

• Пособие в случае визита к врачу � - ___________________________________________ 

• Пособие в случае диагностического исследования � - ________________________________ 

• Пособие по реабилитации � - _______________________________________________ 

• Пособие по временной утрате трудоспособности (только для взрослых) � - __________________ 
 
10.     Застрахованное Лицо: 
учится � ___________________________  работает � ______________________________ 

Не работает � ________________________  Дата прекращения работы  ___________________________ 
11.    Должностные обязанности Застрахованного Лица, место и адрес работы или учебы: 
_____________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 

12.    Ф.И.О. и адрес работодателя Застрахованного Лица:  
_____________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
13.    Если телесное повреждение было получено в результате преступного нападения, было ли об этом заявлено 
в милицию? 
� да                                       � нет 
Если да, напишите, пожалуйста, адрес отделения милиции и ФИО должностного лица, ведущего дело:   
____________________________________________________________________________________________________ 
 
14.    Предъявляется ли Заявление по данному случаю к какой-либо другой страховой компании? 
� да                                       � нет 
Если да, сообщите, пожалуйста, название, адрес Компании и номер полиса: 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Заявляю, что вся информация, предоставленная мной в Заявлении, достоверна и полна в соответствии с моими знаниями и убеждениями. 
Настоящим даю согласие ЗАО «АЛИКО» на сбор любой информации по указанному в Заявлении событию, включая медицинскую информацию о 
здоровье Застрахованного Лица, в любых учреждениях. Настоящим я предоставляю ЗАО «АЛИКО» право на обработку (в том числе сбор, 
систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), 
обезличивание, блокирование, уничтожение любым, не противоречащим российскому законодательству, способом (в том числе без использования 
средств автоматизации), всех моих и Застрахованного Лица персональных данных (в том числе персональных данных о состоянии здоровья) в целях 
заключения и исполнения договора страхования, а также в целях предоставления с помощью средств связи информации об исполнении договора 
страхования и информации о страховых услугах, оказываемых Страховщиком. При этом такое согласие дается мной Страховщику на весь срок моей 
жизни и может быть отозвано в любой момент времени после окончания срока действия договора страхования путем передачи Страховщику 
подписанного мной письменного уведомления. Настоящим заявлением я разрешаю любому медицинскому работнику или учреждению, имеющему 
информацию о моем и Застрахованного Лица здоровье, истории заболевания или травмы, физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении 
и прогнозе состояния здоровья, предоставлять такую информацию в ЗАО «АЛИКО».
 
На основании данного Заявления прошу выплатить Застрахованному Лицу страховое обеспечение. 
 
Документы, подтверждающие наступление события, прилагаются: 
1. ___________________________________________________________________________________ 
2. ___________________________________________________________________________________ 
3. ___________________________________________________________________________________ 
4. ___________________________________________________________________________________ 
5. ___________________________________________________________________________________ 
6. ___________________________________________________________________________________ 
7. ___________________________________________________________________________________ 
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Реквизиты для получения страховой выплаты: 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
10 знаков у юрид лиц (Банк) или 12 знаков если Физ лица

Банк или ФИО в именительном падеже

1 2 3 4 5 6 7 8 9 знаков

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 знаков

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 знаков

ФИО полностью в именительном падеже

/
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

20 или 22 знака в зависимости где открыт л/с 

л/с получателя 

к/сч. №

р/сч.№

Назначение платежа:

Получатель

БИК

Банк получателя

ФИО

ИНН получателя

 
 
Комментарии по заполнению реквизитов: 
1. ФИО – фамилия, имя, отчество получателя страховой выплаты; 
2. Банк получателя – наименование банка, включая форму собственности: ЗАО,ООО и т.п. и, если необходимо, 
название и номер филиала (часто бывает у Сбербанка) 
3. Получатель –  
        1) ФИО получателя страховой выплаты, если: 

- лицевой счет частного лица содержит 20 знаков и при этом расчетный счет банка (чаще всего Сбербанк) 
начинается не на «3»; 

        2) Наименование банка, если: 
 - лицевой счет содержит 22 цифры; 
 - лицевой счет содержит 20 цифр, но расчетный счет банка начинается на «3» (чаще всего Сбербанк); 
 - лицевой счет состоит из 16 цифр (это означает, что зачисления будут на карточный счет) 
4. ИНН получателя- 

1) если получатель - физическое лицо, то ИНН физического лица (12 знаков). Данная информация не всегда 
известна даже самому физическому лицу, тогда ИНН будет 000000000000 (12-ть нулей); 

2) если получатель Банк, то ИНН Банка (10 знаков). 
5. БИК – БИК банка 
6. К/сч – корреспондентский счет банка (можно не указывать) 
7. Р/сч – расчетный счет банка 
8. Л/с получателя – лицевой счет физического лица  –состоит из 20 или 22 цифр. Или из 16 –если это карточный счет 
 
 


