В АО «ГАРДИЯ»

Россия, 125315, г. Москва,

Ленинградский проспект, д. 72, корп. 3
УВЕДОМЛЕНИЕ О СОБЫТИИ, ОБЛАДАЮЩЕМ ПРИЗНАКАМИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ и 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫПЛАТЕ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ 

(форма для выгодоприобретателей-физических лиц)
Город [название города]


Я, [ФИО заявителя], являясь застрахованным/ выгодоприобретателем/ законным представителем застрахованного/ выгодоприобретателя (нужное подчеркнуть) по договору страхования № [номер договора страхования (полиса)] от [дата заключения договора страхования (полиса)] (далее – «договор страхования»),
1. сообщаю, что:

1.1. [дата события] произошло следующее событие:

[подробное описание произошедшего события с указанием точного адреса и причин события]
1.2.  в результате которого причинены убытки: 

[наименование или ФИО лица, понесшего убытки]
1.3. в виде: 
[подробное описание понесенных убытков, в том числе в виде причинения вреда имуществу, реального вреда, упущенной выгоды, вред жизни или здоровью]
1.4. в сумме:

[если известно - сумма, понесенных убытков, в том числе с разбивкой на виды понесенных убытков, в том числе в виде причинения вреда имуществу, реального вреда, вред жизни или здоровью]
2. Сообщаю информацию о застрахованном/ выгодоприобретателе:

	Фамилия, Имя и Отчество (при наличии последнего)
	Укажите 

	Дата рождения
	Укажите 
	Гражданство
	 Укажите

	Реквизиты документа, удостоверяющего личность 
	Серия (если имеется) и номер
	Укажите 
	Дата выдачи
	Укажите
	Код подразделения (при наличии)
	Укажите

	
	Кем выдан (не заполняется, если указан код подразделения)
	Укажите

	Данные миграционной карты* (не заполняется, если заполнены реквизиты документа ниже)
	Номер
	Укажите 
	Дата начала срока пребывания в РФ
	Укажите / 
	Дата окончания срока пребывания в РФ
	Укажите 

	Данные документа, подтверждающего право пребывания / проживания в РФ*
	Серия (если имеется) и номер
	Укажите 
	Дата начала срока действия права пребывания / проживания
	Укажите
	Дата окончания срока действия права пребывания / проживания
	Укажите

	Адрес места жительства (регистрации) или места пребывания
	Укажите 

	ИНН (при наличии) 
	Укажите 

	Телефон 
	Укажите 

	Адрес электронной почты
	Укажите 

	Сведения о наличии бенефициарного владельца**
	Бенефициарным владельцем является сам выгодоприобретатель
	☐

	
	Бенефициарным владельцем является иное физическое лицо ***
	☐

	Является ли выгодоприобретатель публичным должностным лицом (ПДЛ)****, его супругом, близким родственником? 
	Нет   
	☐

	
	Да   
	☐
	В случае ответа «Да», укажите следующие сведения (если применимо):

	
	
	
	Должность ПДЛ, наименование и адрес работодателя
	Укажите

	
	
	
	Степень родства либо статус (супруг или супруга) по отношению к ПДЛ
	Укажите


* Сведения предоставляются в отношении иностранных граждан и лиц без гражданства, находящихся на территории Российской Федерации, в случае если необходимость наличия у них документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации, предусмотрена международными договорами Российской Федерации и законодательством Российской Федерации. 

** Бенефициарным владельцем физического лица считается это лицо, за исключением случаев, если имеются основания полагать, что бенефициарным владельцем является иное физическое лицо.
*** В случае если бенефициарным владельцем является иное физическое лицо, необходимо предоставить анкету в отношении бенефициарного владельца.

**** иностранное публичное должностное лицо, должностное лицо публичной международной организации, а также лицо, замещающее (занимающее) государственные должности Российской Федерации, должности членов Совета директоров Центрального банка Российской Федерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые и освобождение от которых осуществляются Президентом Российской Федерации или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Российской Федерации, государственных корпорациях и иных организациях, созданных Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в перечни должностей, определяемые Президентом Российской Федерации.
3. Прикладываю к настоящему Заявлению соответствующие подтверждающие документы, требуемые по условиям договора страхования, согласно перечню приложений в конце данного уведомления. 
Уведомлен, что страховщик имеет право запросить иные документы, в той мере, в какой они необходимы для принятия решения о страховой выплате.  

4. Прошу признать указанное событие страховым случаем по договору страхования и выплатить соответствующее страховое возмещение по договору страхования:

4.1. учитывая исключительно убытки, подлежащие включению в состав страхового возмещения в соответствии со всеми условиями договора страхования;

4.2. с учетом применимой франшизы в соответствии с условиями договора страхования;

4.3. в пределах страховой суммы и применимых лимитов ответственности в соответствии с условиями договора страхования;

4.4. на счет по указанным ниже реквизитам:

	Получатель (Ф.И.О.)
	

	Расчетный (лицевой) счет получателя
	

	Наименование банка (отделения)
	

	ИНН банка / БИК банка
	/



	Корреспондентский счет банка
	


5. Действуя свободно, своей волей и в своем интересе, даю настоящее согласие (далее – «Согласие») Акционерному обществу «Страховая компания ГАРДИЯ» (АО «ГАРДИЯ»), находящемуся по адресу: 125315, г. Москва, Ленинградский проспект, д. 72 корп. 3, этаж 11, БЦ «Алкон», на обработку с использованием и без использования средств автоматизации (включая  сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), блокирование, удаление, уничтожение) персональных данных (в том числе сведений о состоянии здоровья в случае предоставления таких сведений), содержащихся в настоящем заявлении и приложениях к нему, а также в иных документах, предоставленных мной по запросу АО «ГАРДИЯ», в целях урегулирования АО «ГАРДИЯ» заявленного мною события, обладающего признаками страхового случая, а также 

даю согласие на обработку вышеуказанных персональных данных ЗАО «АЙТЕМС СКЛАДЫ», 121059, г. Москва, ул. Брянская, д. 12, по поручению АО «ГАРДИЯ» в целях архивного хранения документов по урегулированию убытков АО «ГАРДИЯ»;

даю согласие на обработку ООО «АТОЛ ОНЛАЙН», 129085, г. Москва, ул. Годовикова, д. 9, стр. 17, этаж 4, помещ. 7, по поручению АО «ГАРДИЯ» следующих персональных данных получателя страховой выплаты: адрес электронной почты, номер телефона, в целях направления кассового чека;

даю согласие на передачу персональных данных (в том числе сведений о состоянии здоровья в случае предоставления таких сведений), содержащихся в настоящем заявлении и приложениях к нему, а также в иных документах, предоставленных мной по запросу АО «ГАРДИЯ», юридическим, сюрвейерским, экспертным организациям в целях осуществления прав, обязанностей и законных интересов страховщика.
Настоящее Согласие действует со дня его подписания и, если оно не было отозвано в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в течение 5 (пяти) лет со дня исполнения АО «ГАРДИЯ» обязательств по заявленному страховому случаю.

Я уведомлен(а) о том, что настоящее Согласие может быть отозвано мной путем представления письменного обращения по адресу АО «ГАРДИЯ». Указанное письменное обращение должно содержать следующие сведения о субъекте персональных данных: (1) фамилия, имя, отчество; (2) адрес места жительства; (3) наименование и номер основного документа, удостоверяющего личность; (4) сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе; (5) подпись.

Я уведомлен(а) о том, что в случае отзыва настоящего Согласия АО «ГАРДИЯ» вправе продолжить обработку персональных данных при наличии оснований, предусмотренных ч. 1 ст. 6 и ч. 2 ст. 10 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
С порядком и возможными последствиями отзыва настоящего Согласия ознакомлен(а).

Все сведения, сообщенные мною в данном заявлении, являются полными и достоверными. Я предупрежден(-а) о том, что недостоверность сообщенных мною сведений может повлечь невозможность осуществления страховой выплаты. Об ответственности (включая уголовную) за предоставление заведомо ложных сведений по заявленному событию, имеющему признаки страхового, предупрежден(-а).

________________ 
(подпись)
[ФИО полностью], 
[дата заполнения]
Приложения:

1. Копия документа, удостоверяющего личность застрахованного лица/выгодоприобретателя.

2. Копии документов, удостоверяющих личность законного представителя застрахованного лица/ выгодоприобретателя, а также подтверждающих его полномочия (если применимо)
3. [наименование приложения]
4. [наименование приложения]
5. [наименование приложения]
6. [наименование приложения]
7. [наименование приложения]
8. [наименование приложения]
9. [наименование приложения]
10. [наименование приложения]
6

