
 

В ООО Страховую Компанию «Гелиос» 
От ______________________________ 
________________________________ 

Паспорт серии ______№____________ 
Выдан___________________________ 
________________________________ 
Адрес (факт.): ____________________ 
________________________________ 

Телефон: ________________________ 
e-mail: __________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ № ______________________ 
о выплате страхового обеспечения / возмещения по риску «Невозможность 

совершить поездку» 

Договор /Полис страхования: №______________________________от ___.___.20__ 
Страхователь: ____________________________________________________________ 
Застрахованное лицо: _____________________________________________________ 
Дата рождения Застрахованного: ___________________________________________ 
Я, _______________________________________________________________________,  

(Ф.И.О., дата рождения) 

являясь (верное отметить): 

☐ Страхователем; 

☐ Застрахованным лицом; 

☐ Законным представителем Застрахованного лица; 

☐ наследником Выгодоприобретателя по Договору страхования; 

☐ Выгодоприобретателем по Договору страхования 

прошу произвести выплату страхового возмещения /обеспечения по Договору /Полису 
страхования   в связи с произошедшим «___» ______________ 20___ г. событием,  

(указать дату события) 
имеющим признаки страхового случая. 
Информация о страховом случае: 
Даты планируемой поездки __________________________________________________ 
страна, в которую должны были совершить поездку _____________________________ 
Причина, по которой не смогли совершить поездку 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
Степень родства (если заболел близкий родственник) ____________________________ 
Дата, когда стало известно о невозможности совершить поездку____________________ 
Достоверность сообщенных мною сведений в настоящем Заявлении 
подтверждаю. 

Выплату страхового возмещения/ обеспечения прошу произвести путем перечисления 
денежных средств на счет:  



Получатель: _______________________________________________________________ 

Наименование Банка получателя: _____________________________________________ 

Счет получателя:                      

 

ИНН Банка получателя:           

 

БИК Банка получателя:          

 

Корреспондентский счет:                      

 

КПП:          

В соответствии с условиями Договора /Полиса страхования, Правилами страхования к 
заявлению прилагаются следующие документы (выбрать верное): 

☐ Договор (полис) страхования и Условия страхования (приложение к договору 

(полису) страхования); 

☐ Копия паспорта/документа, удостоверяющего личность Застрахованного лица 

(Выгодоприобретателя); 

☐ Письменное согласие на получение Страховщиком из медицинского учреждения 

данных Застрахованного лица, составляющих врачебную тайну, и персональных 
данных; 

☐ Копия Заграничного паспорта Застрахованного лица, не выехавшего в поездку (все 

страницы); 

☐ Оригинал или заверенная туристической компанией копия договора о реализации 

туристского продукта/туристских услуг; при самостоятельной организации поездки – 
документы, подтверждающие стоимость и факт оплаты проживания (брони номера) в 
отеле на территории страхования, проездных документов, трансфера, визы; 

☐ Оригиналы документов, подтверждающих оплату договора о реализации 

туристского продукта/туристских услуг; 

☐ Документы, подтверждающие причины возникновения заявленного события: 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 

☐ ______________________________________________________________________________; 
 

Я уведомлен и согласен, что урегулирование заявленного события производится в 
соответствии с условиями Договора/Полиса страхования, положениями Правил 
страхования, на основании которых был заключен Договор страхования. 

Заявитель:     __________________________      ____________    «__» ________ 20__ г. 
                                              Ф.И.О.                                     подпись    
Принято:        __________________________      ____________    «__» ________ 20__ г. 
                                              Ф.И.О.                                     подпись     



Я, ______________________________________________________________________,  
(Ф.И.О., дата рождения) 

являясь (верное отметить): 

☐ Страхователем; 

☐ Застрахованным лицом; 

☐ Законным  представителем Застрахованного лица; 

☐ наследником Выгодоприобретателя по Договору  страхования; 

☐ Выгодоприобретателем  по Договору страхования 

__________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. Застрахованного лица, дата рождения) 

Настоящим Заявлением даю разрешение ООО Страховой Компании «Гелиос» на 
проверку представленных мной документов, а также на получение от моего имени в 
правоохранительных органах, в органах записи актов гражданского состояния, 
федеральных государственных учреждениях медико-социальной экспертизы, 
Страховых Компаниях, Фондах обязательного медицинского страхования (в т.ч. 
территориальных), любых лечебно-профилактических или особого типа учреждений 
здравоохранения и (или) частных врачей, у которых застрахованное лицо проходит и 
(или) проходило лечение, находится и (или) находилось под наблюдением, сведений о 
факте обращения застрахованного лица за оказанием медицинской помощи, о 
состоянии здоровья и диагнозе застрахованного лица, иных сведений, полученных при 
медицинских обследованиях и лечении, в том числе включая право получать 
оригиналы и заверенные копии выписок из амбулаторных и стационарных карт, 
собирать любую иную информацию, касающуюся событий, обладающих признаками 
страхового случая и произошедших в течение срока действия Договора/Полиса. При 
этом врачи, иные должностные лица вышеуказанных учреждений и партнеры 
Страховщика освобождаются от обязательств конфиденциальности перед 
Страховщиком в отношении данных о состоянии здоровья, заболеваниях, диагнозах и 
о случаях обращения в медицинские учреждения за медицинской помощью. 
Я уполномочиваю любое вышеуказанное учреждение и (или) врача, лиц иных 
компетентных учреждений (органов записи актов гражданского состояния, Бюро СМЭ, 
учреждений МВД и т.д.) владеющих записями о моем здоровье, передавать 
Страховщику по его запросу любую информацию, включая первичную медицинскую 
документацию, если вопрос связан с рассмотрением Страховщиком заявления о 
наступлении события, имеющего признаки страхового случая. 
Подписывая настоящее Заявление, я выражаю своё согласие на осуществление 
обработки (сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, 
изменения), использования, распространения (в том числе – передачи), 
обезличивания, блокирования и уничтожения), в том числе – автоматизированного, 
своих персональных данных в соответствии с требованиями Федерального закона 
от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных». Настоящее согласие дается на 
обработку персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, включение 
персональных данных в клиентскую базу данных Страховщика для осуществления 
информационного сопровождения, информационных рассылок, накопление, хранение, 
уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу 
(предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение 
персональных данных) с использованием средств автоматизации или без 
использования таких средств в целях осуществления деятельности по страхованию. 
Настоящее согласие дается на передачу и трансграничную передачу персональных 
данных для обработки по поручению Страховщика в целях оказания услуг или 
хранения базы данных Страховщика в соответствии с требованиями законодательства 



РФ, использование персональных данных в целях включения в клиентскую базу 
данных ООО Страховой Компании «Гелиос», участия в маркетинговых и рекламных 
акциях. Настоящее согласие на указанные действия дано на срок, необходимый для 
заключения и исполнения договора страхования, включая период хранения данных по 
договорам страхования.  
Согласие предоставляется с момента подписания настоящего Заявления и действует 
до достижения цели обработки персональных данных, если иное не предусмотрено 
федеральными законами. Настоящее согласие может быть отозвано при 
предоставлении заявления в письменной форме. 

Подписание настоящего заявления не означает признание Страховщиком факта 
наступившего события страховым случаем. 

Заявитель:     __________________________      ____________    «__» ________ 20__ г. 
                                              Ф.И.О.                                     подпись    
 


