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Голові Правління АТ «СК «ІНГО»

Семченку А.Л.
________________________________________________
(П.І.Б. заявника)

Адреса для листування: ____________________________

________________________________________________

_________________________________________________

телефон: _________________________________________

e-mail:___________________________________________
З А Я В А

Відповідно до ст. 32 та п.1 ст. 43 Закону України «Про обов’язкове страхування цивільно-правової відповідальності власників наземних транспортних засобів» (далі – Закон) прошу здійснити відшкодування оціненої шкоди заподіяної в результаті дорожньо-транспортної пригоди (ДТП), що сталася «_____»____________202___р. в/на _____________  

____________________________________________________за участю транспортного засобу ____________________________ з номерним знаком _______________ під керуванням водія _______________________________________________________________та транспортного засобу __________________________ з номерним знаком_______________ під керуванням водія __________________________________________________________________________,
В даній ДТП потерпілими особам є_____________________________________________,

____________________________________________________________________________.

Шкодою, заподіяною життю та здоров’ю потерпілого внаслідок дорожньо-транспортної пригоди, є:

шкода, пов’язана з лікуванням:

шкода, пов’язана з тимчасовою втратою працездатності:

шкода, пов’язана із стійкою втратою працездатності:

моральна шкода: 

шкода, пов’язана із смертю: 

Належне відшкодування прошу здійснити шляхом перерахування коштів на розрахунковий рахунок ___________________________________________________________ 






(П.І.Б./ найменування отримувача)
_______________________________________________________________________________
(назва установи банку, № відділення)

	РНОКПП (10 знаків):
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Інформація щодо взаєморозрахунків (проводились/ не проводились)_______________________________

Інформація про договори інших видів страхування за якими можуть бути задоволені вимоги:

договір №____________від «____»______________202___р., укладений зі страховою компанією_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«_______»________________ 202___р.
_______________             ___________________________
                                                                               (підпис)                                               (прізвище та ініціали)
