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Заявление о событии, обладающем признаками страхового случая
по Договору добровольного медицинского страхования по программе «Антиклещ»

Предоставляя данное заявление о событии, обладающем признаками страхового случая, и другие документы, направленные для рассмотрения события, имеющего признаки страхового случая, по электронной почте, я делаю предложение ПАО «Группа Ренессанс Страхование» считать любое точное воспроизведение каким-либо способом моей подписи с помощью средств электронного копирования на заявлении аналогом моей собственноручной подписи, а документы, поданные в рамках такого заявления, – заверенными теми же способами воспроизведения подписи, что также признается аналогом моей собственноручной подписи.
Разделы, отмеченные знаком * обязательны для заполнения.

	Данные заявителя *

	Фамилия
	Имя
	Отчество (при наличии)
	Дата рождения

	 	 	 	 
	☐  Застрахованное лицо
	☐  Законный представитель
	☐  Страхователь
	☐  Выгодоприобретатель

	Мобильный телефон
	Резервный телефон
	Адрес электронной почты
	ИНН

	 	 	 	 
	Документ, удостоверяющий личность *

	Вид документа
	Серия
	Номер
	Дата выдачи
	Код подразделения

	 	 	 	 	 
	Кем выдан

	 
	Адрес места жительства *

	Индекс
	Республика, область, край, район
	Город, поселок, деревня, село

	 	 	 
	Улица
	Дом
	Корпус/Строение
	Квартира

	 	 	 	 
	Документ, подтверждающий полномочия лица, подающего заявление (заполняется, в случае, если заявителем является представитель застрахованного лица, указываются реквизиты доверенности, свидетельства о рождении ребенка, иных документов подтверждающих полномочия)

	Вид документа
	Серия (при наличии)
	Номер
	Дата выдачи

	 	 	 	 
	Гражданство *

	☐ РФ
	☐ иное, указать:
	 
	Данные миграционной карты иностранного гражданина (заполняется в случае, если в разделе «Гражданство» выбран пункт «иное»)

	Серия
	Номер
	Дата начала действия
	Дата окончания действия

	 	 	 	 
	Данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в российской федерации (заполняется в случае, если в разделе «Гражданство» выбран пункт «иное»)

	Серия
	Номер
	Дата начала действия
	Дата окончания действия

	 	 	 	 
	Статус публичного должностного лица[footnoteRef:1] * [1:  К публичным должностным лицам (ПДЛ) относятся иностранные публичные должностные лица, должностные лица публичных международных организаций, а также лица, замещающие (занимающие) 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, а также родственники вышеуказанных лиц.] 


	
	Да
	Нет
	Если «да», указать должность, наименование и адрес работодателя

	Являетесь ли вы публичным должностным лицом
	
☐	
☐	

	
	Да
	Нет
	Если «да», указать должность, наименование и адрес работодателя; степень родства - по отношению к лицу, являющемуся публичным должностным лицом

	Являетесь ли вы родственником публичного должностного лица
	
☐	
☐	 
	Прошу произвести страховую выплату в связи с наступлением события, предусмотренного договором страхования

	Данные о договоре страхования и страховом событии *

	Номер договора (полиса)
	Застрахованное лицо, с которым произошло событие
	Дата рождения
	Дата страхового события

	 	 	 	 
	Место события

	 
	Лечебные учреждения, в которых были получены предусмотренные договором страхования услуги

	 
	
Сведения о событии, предусмотренном договором страхования *

	 
	
К заявлению прикладываю документы, подтверждающие факт произошедшего события и размер понесенных расходов[footnoteRef:2] * [2:  Перечень документов, необходимых для получения страховой выплаты, указан в Программе страхования.] 


	1. 
	 

	2. 
	 

	3. 
	 

	4. 
	 

	5. 
	 

	6. 
	 

	7. 
	 

	8. 
	 

	9. 
	 

	10. 
	 

	Страховую выплату прошу произвести *

	
☐	На банковский счет по следующим реквизитам:

	Получатель
	ФИО

	
	 

	Наименование банка
	 

	ИНН банка
	 

	БИК банка
	 

	Корреспондентский счет
	 

	Расчетный счет (Лицевой)
	 

	☐
	Наличным через кассу (выплата наличными возможна только в Москве и Санкт-Петербурге) 



Подписывая настоящее Заявление, я, Заявитель, являясь субъектом персональных данных, своей волей и в своих интересах в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, иными нормативно-правовыми актами выражаю свое согласие Страховщику ПАО «Группа Ренессанс Страхование» (далее — Оператор), зарегистрированному по адресу: 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 11, этаж 10, пом. 12, и лицам, действующим по его поручению, на обработку своих персональных данных, к которым относится любая информация, что касается Страхователя (Застрахованного), в том числе: имя, отчество, фамилия; год, месяц, дата рождения; место рождения; пол;	сведения о месте регистрации и фактического проживания; контактные данные (номер телефона, e-mail); реквизиты документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ, и код подразделения); идентификационный номер налогоплательщика; реквизиты банковского счета; семейное положение; социальное положение; имущественное положение; сведения о трудовой деятельности; образование; доходы; сведения о состоянии здоровья; сведения, составляющие врачебную тайну, к которым в соответствии с Федеральным законом Российской Федерации «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ отнесены сведения о факте обращения Застрахованного за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, о перечне медицинских учреждений, в которые Застрахованный обращался за медицинской помощью, и иная информация, необходимая для решения вопроса о страховой выплате.
Настоящее Согласие на обработку персональных данных предоставляется в целях исполнения Договора добровольного медицинского страхования, по которому лицо, указанное в заявлении, является застрахованным.
Оператор в вышеуказанных целях вправе осуществлять обработку персональных данных Застрахованного, под которой понимаются действия (операции), совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ) перестраховочным компаниям, организациям, оказывающим ассистанские и иные услуги, с которыми у Оператора заключено соглашение о конфиденциальности (в частности, но не ограничиваясь компаниям: ООО «Медицинская компания «МЕДКОРП», юридический адрес 115114, город Москва, наб. Дербеневская, д.7, стр. 22 эт./пом. 4/XIII, ОГРН 1027739515847, ИНН 7706181640; АО «Ренессанс Здоровье», юридический адрес: 115114, город Москва, Дербеневская набережная, дом 7 строение 22, этаж/пом 3/XII, ОГРН 1057748388378, ИНН 7710601270), в том числе и трансграничную передачу, в страны, как обеспечивающие адекватную защиту персональных данных, так и не обеспечивающие такую, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, указанных в настоящем Заявлении или полученных Страховщиком иным законным способом, в том числе данных о состоянии здоровья Застрахованного, в целях заключения и исполнения Договора страхования, включая его перестрахование, урегулирование убытков по Договору страхования, администрирование Договора страхования, формирование статистики и систематизации данных, а также в целях предоставления Страхователю (Застрахованному) с помощью средств электронной связи (телефон, факс, мобильная связь, электронная почта, СМС-сообщения, уведомления и т. д.) информации, связанной с исполнением Договора страхования, и о продуктах, услугах, специальных акциях, для осуществления опросов по качеству оказанных услуг, проведения маркетинговых исследований, а также  осуществления  любых  иных  действий с  учетом  действующего  законодательства Российской Федерации.
К действиям по обработке персональных данных Застрахованного, на совершение которых мною предоставляется настоящее Согласие, также относятся получение Оператором вышеуказанных сведений от медицинских организаций, страховых организаций, Фонда обязательного медицинского страхования, обработка персональных данных Администратором, передача сведений медицинским учреждениям, партнерам, в том числе составляющих врачебную тайну, в целях заключения и исполнения Договора, оказания информационно-консультационных услуг по планированию и организации лечения в медицинских учреждениях, организации медицинского обследования и лечения лица, заявленного на страхование, проведения необходимых медицинских и/или иных экспертиз, осуществления перестрахования, администрирования и сопровождения Договора страхования.
Настоящим Застрахованный выражает Оператору Согласие на обработку вышеуказанных персональных данных в означенных выше целях следующими способами:
· неавтоматизированная обработка персональных данных;
· исключительно автоматизированная обработка персональных данных с передачей полученной информации по сети или без таковой;
· смешанная обработка персональных данных.
Настоящее Согласие Застрахованного действительно в течение срока действия Договора страхования и Договора страхования, заключенного на новый срок, и в течение 5 лет после окончания срока действия Договора страхования и может быть отозвано путем подачи мною соответствующего письменного заявления в ПАО «Группа Ренессанс Страхование» не менее чем за 30 (тридцать) рабочих дня до даты отзыва Согласия.
Мне разъяснены и понятны положения частей 2, 6 статьи 9, статьи 14 ФЗ РФ «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, а именно:
· в случае недееспособности субъекта персональных данных согласие на обработку его персональных данных дает законный представитель субъекта персональных данных;
· Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано субъектом персональных данных (его законным представителем). В случае отзыва субъектом персональных данных Согласия на обработку персональных данных Оператор вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных при наличии оснований, указанных в п. 5 ч. 1 ст. 6, п. 8 ч. 2 ст. 10 указанного Федерального закона, а именно: «обработка персональных данных необходима для исполнения договора, стороной которого либо выгодоприобретателем или поручителем по которому является субъект персональных данных, а также для заключения договора по инициативе субъекта персональных данных или договора, по которому субъект персональных данных будет являться выгодоприобретателем или поручителем»; «обработка персональных данных осуществляется в соответствии с законодательством об обязательных видах страхования, со страховым законодательством»;
· субъект персональных данных имеет право на получение информации, касающейся обработки его персональных данных, в объеме и порядке, установленных указанным федеральным законом. Субъект персональных данных вправе требовать от Оператора уточнения его персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, неточными, незаконно полученными или не являются необходимыми для заявленной цели обработки, а также принимать предусмотренные законом меры по защите своих прав.
Настоящим, подтверждаю, что в соответствии со статьями 14, 18 ФЗ РФ «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ до начала обработки персональных данных, Оператор предоставил мне информацию о своем наименовании и адресе, о целях обработки персональных данных и ее правовом основании, о предполагаемых пользователях персональных данных и установленных указанным федеральным законом правах субъекта персональных данных.

Заявитель

	ФИО
	Подпись
	Дата составления

	 	
	 


Заявление принято (заполняется сотрудников Страховщика) 

	ФИО
	Должность
	Подпись
	Дата получения
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