[image: logo]Просимо Вас забезпечити надання повної, правдивої, точної та достовірної інформації, відповідаючи на поставлені нижче питання, та надіслати заповнений Звіт про нещасний випадок на поштову або електронну адресу ПрАТ «УАСК АСКА-ЖИТТЯ».  
Надання неповної, неправдивої та/або недостовірної інформації при наданні відповідей на поставлені питання у Звіті про нещасний випадок може слугувати підставою для відмови у здійсненні страхової виплати, навіть якщо така інформація не завдає майнової шкоди Страховику.   
З повагою, 
Співробітники ПрАТ «УАСК АСКА-ЖИТТЯ»

ЗВІТ ПРО НЕЩАСНИЙ ВИПАДОК 

Договір добровільного страхування  життя №___________________
	ОСОБИСТІ ДАНІ ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ

	1.1
	П.І.Б. Застрахованої особи
	1.1


	1.2
	Адреса: 

Телефон:
	1.2

	1.3
	Дата народження:
	1.3


	1.4
	Професія/фактичний рід занять:
	1.4

	1.5
	Характер виконуваної роботи:
а) керуюча посада в компанії
б) робота в офісі – відрядження не більше 120 днів у рік 
в) робота, що пов’язана із від’їздами  – відрядження більше 120 днів у рік 
г) фізична праця
	1.5 
а)            Так                Ні 
б)            Так                Ні
в)            Так                Ні

г)             Так                Ні

	ПОДІЯ, ЯКА ВІДБУЛАСЬ ІЗ ЗАСТРАХОВАНОЮ ОСОБОЮ (НЕЩАСНИЙ ВИПАДОК)

	2.1
	Коли відбувся нещасний випадок?
(дата в форматі число, місяць, рік та час)
	2.1

	2.2
	Де? (точний опис місця: населений пункт, вулиця тощо.)
	2.2

	2.3
	Опишіть, як стався нещасний випадок (причини, обставини, наслідки тощо.)
	2.3

	2.4
	Чи вживала Застрахована особа алкогольні напої або інші наркотичні та/або токсичні речовини протягом 2 днів до настання нещасного випадку?

Якщо відповідь є позитивною (тобто «так»), то необхідно вказати, які саме напої (речовини) були вживані та в якій кількості?  

Чи було зроблено аналіз крові, сечі? 
Так                 Ні           Результати
	2.4

	ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ

	3.1
	Чи є свідки події? 
(Якщо так, то зазначте П.І.Б. та фактичну адресу)
	3.1

	3.2
	Хто першим побачив потерпілого (Застраховану особу)? Зазначте.
	3.2

	3.3
	Чи є протокол по факту настання події? 
(Вкажіть номер протоколу та відділення міліції, П.І.Б. уповноваженої особи (якщо відомо)
	3.3

	ПЕРВИННА МЕДИЧНА ДОПОМОГА ЗАСТРАХОВАНІЙ ОСОБІ

	4.1
	Лікар/заклад охорони здоров’я, до якого/в який звернулася Застрахована особа за допомогою з приводу настання події? 
(П.І.Б. лікаря/назва закладу охорони здоров’я та його адреса)
	4.1

	4.2
	Коли та яка медична допомога була надана?
(дата та час)
	4.2

	4.3
	Розпорядження лікаря (рекомендації)
	4.3

	ЛІКУВАННЯ ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ В РЕЗУЛЬТАТІ НАСТАННЯ НЕЩАСНОГО ВИПАДКУ

	5.1
	Місцезнаходження Застрахованої особи у теперішній час
	5.1

	5.2
	Які пошкодження отримала Застрахована особа?
	5.2

	5.3
	Амбулаторне лікування з  __.__.____з.  по __.__.____р.
	5.3

	5.4
	Де та протягом якого часу Застрахована особа знаходилась на стаціонарному лікуванні у зв’язку із отриманими в результаті нещасного випадку пошкодженнями? (фактична адреса)
	5.4

	5.5
	Чи була Застрахована особа повністю здорова до настання події або мала якість захворювання (стани) (які)?
	5.5

	5.6
	До настання події: Чи були відсутні у Застрахованої особи будь-які кінцівки? Чи мала Застрахована особа групу інвалідності? 
	5.6

	НЕЩАСНИЙ ВИПАДОК В РЕЗУЛЬТАТІ ДТП 
(*обов’язково для заповнення, якщо нещасний випадок настав в результаті ДТП, а також Застрахована особа  знаходилась під час настання нещасного випадку у транспортному засобі)

	6.1
	а) державний номер транспортного засобу:

б) мета (ціль) поїздки (ділова чи особиста):
	6.1 а)

б)

	6.2
	а) хто керував транспортним засобом?

б) чи мав водій посвідчення водія відповідної категорії?

в) чи був водій професіональним водієм або особистим шофером?  
	6.2 а)

б)

в)

	6.3
	Скільки всього осіб знаходилось в транспортному засобі?
	6.3

	6.4
	Вкажіть  П.І.Б. та фактичні адреси всіх пасажирів: 
Хто знаходився на якому місці – попереду/позаду – із застебнутими пасками безпеки чи ні? 
	6.4

	НАЯВНІСТЬ ДОДАТКОВИХ ДОГОВОРІВ ПО ОСОБИСТОМУ СТРАХУВАННЮ 

	7.1
	Чи застрахований потерпілий за іншими договорами особистого страхування, що укладені із іншими страховими компаніями? 
(якщо так, то вкажіть назву страхової компанії номер договору/полісу/сертифікату, строк його дії)
	7.1

	7.2
	Чи мала Застрахована особа раніше договори особистого страхування та з якою страховою компанією вони були укладені?
	7.2

	7.3
	Чи отримувала Застрахована особа (Вигодонабувач) коли-небудь страхові виплати, відшкодування завданих збитків, що настали в результаті нещасного випадку? 
Вкажіть назву (-и) страхової (-их) компанії (-й). Коли була здійснена страхова виплата (страхове відшкодування),  № справи (документу).

	7.3

	7.4
	Чи отримували Ви коли-небудь відмову в здійснені страхової виплати (страхового відшкодування) або відстрочку у прийнятті потерпілого на страхування (при поданні Заяви на страхування життя або від нещасного випадку)? Коли? Вкажіть назву страхової (-их) компанії (-ій). 
	7.4

	7.5
	В яку із вищезазначених страхових компаній було заявлено (повідомлено) про настання події? Коли? 
	7.5

	7.6
	Чи має Застрахована особа договір медичного страхування? Якої страхової компанії? 
	7.6

	7.7
	Чи звертались Ви в цю страхову компанію у зв’язку із настанням нещасного випадку?
	7.7

	ОСОБЛИВА ІНФОРМАЦІЯ

	8.1.
	Особливі відмітки:
	8.1.



Я підтверджую,  що вся інформація в даному Звіті про нещасний випадок є повною, правдивою та достовірною, надана мною особисто в ясній свідомості та повному розумінні значення своїх дій. 

	ПІБ Вигодонабувача (Страхувальника)
	____________________________________________

	Дата, місяць, рік народження Вигодонабувача (Страхувальника)
	____________________________________________

	Адреса Вигодонабувача (Страхувальника)
	____________________________________________




Дата «___» _______________________ 20___ р.

Підпис Вигодонабувача (Страхувальника) _________________________________________
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