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	ЗАЯВЛЕНИЕ о страховом событии (КАСКО)
/

	№ полиса///
	Гос.номер а/м    - 

	Страхователь: 
	

	Собственник: 
	

	Водитель ТС:
	

	Почтовый адрес:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Контактные телефоны:
	(); ()

	Марка и модель а/м:
	

	VIN:
	

	Дата происшествия: ..

	Подробное описание места и обстоятельств происшествия:
	
	Поврежденные детали застрахованного а/м

	
	
	отметить на схеме а/м и (или) перечислить ниже
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№

Наименование повреждения

1

2
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4

5

6

7





	Другие участники ДТП (наименование СК, № полиса)_______

__________________________№

Собственник_____________________________________________
	
	СХЕМА ДТП


	Водитель: _______________________________________________

	
	

	Гос.номер а/м            - 
	
	

	Марка и модель а/м: 
	
	

	Перечень поврежденных деталей а/м другого участника ДТП
	
	

	1

2

3

4

5

6

Прошу урегулировать убыток по данному страховому событию с потерпевшим в случае признания меня виновным


	
	

	
	
	

	Заявлено  о случившемся в компетентные органы
	 

да
	 нет
	Наименование подразделения МВД 

(ОМ, ГИБДД, Госпожарнадзор), иные:
	________________________________________________________________________________

	Прошу направить на СТОА (указать наименование) и перечислить сумму страхового возмещения на ее р/с 

_____________________________________________________________________________________________________________




  Согласен на сбор, обработку Страховщиком сведений, указанных в настоящем заявлении (а также иных персональных сведений, получаемых Страховщиком при рассмотрении настоящего заявления ), любыми способами, установленными законом, с целью рассмотрения настоящего заявления. Срок использования и обработки персональных сведений  устанавливается  до момента письменного уведомления Страховщика 

об отзыве данного  Согласия.

	Страхователь (Представитель)   Ф. И.О

_________________________  (________________________________________)

Дата подачи заявления ..
	Представитель ОАО «АльфаСтрахование» Ф.И.О.

__________________________________(______________________________)

 Контактный телефон_________________________________________

Дата получения заявления ..


