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	латвийский филиал “Seesam Insurance AS”
Юридический адрес: Виенибас гатве 87H, Рига, LV-1004
Тел.: 67061000, 67061032

Факс: 67061040  

Э-почта: atlidziba@seesam.lv   
	Заполняет страховщик

	Регистр. № иска об ущербе_____________________

Дата искового заявления_______________________

Резерв ущерба________________________________

	Страхователь:
_____________________________________________________________

Полис №._________/__________/__________________/_______

Период действия полиса с ______._____._____  до ______._____._____

Застрахованное лицо: __________________________________________
Персональный код: _______________________ - ___________________
Адрес: _______________________________________________________

Тел.: __________________________  Факс:__________________

E-mail: _______________________________________________________
	Дата, когда произошел несчастный случай:

20____ г. _______________________  в _____:_____

Страна, город и адрес, где произошел несчастный случай:
_____________________________________________________

_____________________________________________________

	СТРАХОВОЕ ИСКОВОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ В СВЯЗИ С НЕСЧАСТНЫМ СЛУЧАЕМ

	Страхователь или застрахованное лицо заполняет исковое заявление сразу же после происшедшего случая и отправляет страховщику

	Описание несчастного случая:

	

	

	

	

	

	 

	Диагноз:

	

	Медицинское учреждение

	

	

	

	Сообщено ли о происшествии в полицию? нет □   да □ Укажите отделение полиции: 



	Находились ли Вы в состоянии алкогольного опьянения? нет □   да □

	Приложенные документы:

	

	

	

	Номер банковского счёта для перечисления возмещения:



	Настоящим я обязуюсь предоставить всю имеющуюся в моём распоряжении информацию по указанному случаю, а также сотрудничать, чтобы получить дополнительную информацию, которая необходима для рассмотрения настоящего иска.

Если предоставленная мною информация по обстоятельствам случившегося является обманчивой или неверной, либо не соблюдены указания страховщика, то размер выплачиваемого страхового возмещения может быть уменьшен, либо отказано в его выплате.

	Дата:   20____ г. _________________  подпись: _______________________________ /______________________________________/

                                                                                                   (подпись)                                                 (имя, фамилия)
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