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УВЕДОМЛЕНИЕ 

О наступлении страхового случая по договору страхования от несчастных случаев и болезней 

для клиентов МКК «Купи не копи» (ООО) (до 02.06.2016 МФО «ХК Экспресс» (ООО)) 

Я,________________________________________________________________________________являясь 
 

 Застрахованным                                           Выгодоприобретателем  

 Наследником Застрахованного                  Законным представителем Застрахованного (Представителем по доверенности) 

 

по договору страхования (полису) серия ________ № ___________________ прошу осуществить страховую выплату 

в связи с наступлением события, указанного в п. 3 настоящего Уведомления: 

1. Сведения о заявителе  

Ф.И.О.______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Дата рождения________________ г. Место рождения _____________________________________________   

Гражданство____________________________________________________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность. Наименование______________ серия___________ 

Номер____________________________________________________________ 

Кем выдан_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Когда___________________________ г.   Код подразделения_________________________   

ИНН ___________________________________________________________ 

Телефон (моб.)________________________________ Телефон (дом.)_________________________________   

Телефон (раб.)______________________________________ 

Е-mail______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Степень родства со Страхователем ________________________________________________________________________________________________ 

Адрес регистрации  

Индекс ___________________ Область (Край) ____________________________________________________________________________________________ 

Район________________________________________________________ Населенный пункт (Город)___________________________________________ 

Улица ______________________________________________________Дом _______ Корпус___________ Квартира________________________________ 

Адрес фактического места жительства (Указать в случае, если не совпадает с адресом регистрации) 

Индекс ___________________ Область (Край) ____________________________________________________________________________________________ 

Район_________________________________________________________ Населенный пункт (Город)__________________________________________ 

Улица _____________________________________________________ Дом __________ Корпус___________ Квартира______________________________ 

 

Являетесь ли Вы иностранным публичным должностным лицом (ИПДЛ)? 

 

□ Нет □ Да  

                      

Если «Да», укажите должность и наименование организации 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Документ, подтверждающий статус иностранного публичного должностного лица ________________________________ 

 

Являетесь ли Вы членом семьи иностранного публичного должностного лица, супругом, близким 
родственником (родственником по прямой восходящей и нисходящей линии (родителями и детьми, 
дедушкой, бабушкой и внуками), полнородным и неполнородным (имеющими общих отца или мать) братом и 
сестрой, усыновителем и усыновленным)? (нужное подчеркнуть) 
 □ Нет □ Да                    
Если«Да» укажите должность и наименование организации _______________________________________________________________  

Ф.И.О. и должность ИПДЛ___________________________________________________________________________________________________________ 

Являетесь ли Вы должностным лицом публичных международных организаций или лицом, замещающим 
(занимающим) 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 

Приложение № 1  

к приказу от 22.05.2019 № 79 

 

Общество с ограниченной ответственностью «Хоум Кредит Страхование» 
125124, г. Москва, ул. Правды, д. 8, корп. 7 
Тел.: +7 (495) 785 82 01; факс: +7 (495) 785 82 02 
www.hcinsurance.ru 
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Федерации? (нужное подчеркнуть) 
□ Нет □ Да                    
Если«Да» укажите должность и наименование организации _______________________________________________________________  

 

!Только для иностранных граждан: 
Если Вы являетесь иностранным гражданином, то просим указать являетесь ли налоговым резидентом РФ (налоговыми 
резидентами РФ признаются физические лица, фактически находящиеся в РФ не менее 183 дней в течение 12 следующих подряд 
месяцев): 
□ Нет □ Да  
Данные документа, подтверждающего права иностранного гражданина/лица без гражданства на пребывание в Российской 
Федерации: 
серия ______________ номер ______________ дата начала и окончания действия пребывания ________________________________________________ 

Данные миграционной карты (для иностранных граждан) серия ____________ номер _____________________________________________________ 

Дата начала срока пребывания ___________________________г. Дата окончания срока пребывания ________________________________________г. 

2. Застрахованный по договору, с которым произошло событие (не заполняется, если Заявитель является 

Застрахованным)  

Ф.И.О.________________________________________________________________________________                                        Дата рождения___________ г.     

Место рождения ____________________________________________________________________Гражданство___________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность. Наименование ______________________ серия _____________ Номер__________________ 

Кем выдан___________________________________________________________________________________________ Когда___________________________ г.    

Код подразделения_________________________  ИНН ____________________________________________________________________________________ 

Телефон (моб.)________________________________ Телефон (дом.)_________________________________   

Телефон (раб.)___________________ 

Е-mail____________________________________Степень родства со Страхователем ___________________________________________________ 

Адрес регистрации  

Индекс ___________________ Область (Край) ____________________________________________________________________________________________ 

Район_________________________________________________ Населенный пункт (Город)__________________________________________________ 

Улица _________________________________________________ Дом __________ Корпус___________ Квартира_______ 

 Адрес фактического места жительства (Указать в случае, если не совпадает с адресом регистрации) 

  

Индекс ___________________ Область (Край) ____________________________________________________________________________________________ 

Район_________________________________________________ Населенный пункт (Город)__________________________________________________ 

Улица _________________________________________________ Дом __________ Корпус___________ Квартира_______ 

 

3. Информация о событии (необходимо отметить хотя бы одно событие) 

Событие:  □  Смерть Застрахованного  □   Инвалидность Застрахованного. 
 

Дата события: «   » _________________ 20___ г. 

Место события___________________________________________________________________________________________________________________________ 

Причина события: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

Обстоятельства события: _____________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Наименования и адреса лечебных учреждений,  

в которых Застрахованный проходил лечение последние 5 лет до наступления события 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Название ЛПУ, где был поставлен диагноз _____________________________________________________________________________________ 

Адрес ЛПУ _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Телефон ЛПУ ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

ФИО врача ________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Приложение:  

□ Копия страхового полиса _________________________________________________________________________________ ___ (количество листов) 

□ Копия документа, удостоверяющего личность заявителя ___________________________________________ ___ (количество листов) 

□ Доверенность (в случае если заявителем является лицо, представляющее интересы выгодоприобретателя  

по доверенности______________________________________________________________________________________________ ___ (количество листов) 

 

 

 

 

 



_____________________________________/____________________________________/  

Подпись Заявителя   Ф.И.О  Заявителя 

«_____» _______________20_____г.         Страница 3 из 3 

Для подтверждения страхового случая прилагаю следующие документы: 

При наступлении Инвалидности: 

ая копия справки об инвалидности или нотариально заверенная копия листка временной 

нетрудоспособности с пометкой о присвоении инвалидности___________________________ ___ (количество листов) 

_______________________ ___ (количество листов) 

 ______________________ ___ (количество листов) 

наличии) _____________________________________________ ___ (количество листов) 

 Справка о размере задолженности по займу на дату наступления случая_______________ ___ (количество листов) 

 Копия первоначального графика платежей, в случае если на дату наступления события заем был 

 погашен ______________________________________________________________________ ____(количество листов) 

 Прочие документы ____________________________________________________________________ (перечислить).  

 

При наступлении смерти Застрахованного: 

 ЗАГСа о смерти Застрахованного. 

я медицинского свидетельства о смерти Застрахованного или посмертного эпикриза. 

. 

 

Выписка (выписки) из ЛПУ, где наблюдался Застрахованный, с перечнем и датами постановки диагнозов, 

заверенную руководителем ЛПУ. 

 Свидетельство о праве на наследство в виде копии, заверенной нотариально. 

 Справка о размере задолженности по займу на дату наступления случая_______________ ___ (количество листов) 

 Копия первоначального графика платежей, в случае если на дату наступления события заем был погашен 

________________________________________________________________________________ __(количество листов) 

 Прочие документы ____________________________________________________________________ (перечислить).  
 

4. Реквизиты для перечисления (все поля обязательны для заполнения)  

Выплату прошу осуществить по следующим реквизитам (выбрать один из вариантов): 

 на счет в МКК «Купи не копи» (ООО) (до 02.06.2016 МФО «ХК Экспресс» (ООО)), который был открыт для 

расчетов по договору займа; 

 

 на счет в банке ___________________________________________________________________________________________ (наименование банка) 

Расчетный счет  № :                       

БИК:                                         

кор.счет:                                         

 

Получатель (Застрахованный или наследник Застрахованного согласно представленным  ООО «Хоум Кредит 

Страхование» документам)  ____________________________________________________________________ 

Адрес электронной почты Получателя, на который  

будет передан кассовый чек ___________________________________________________________________________  
                                                                                                  (Адрес электронной почты разборчиво) 

 

5. Согласие на обработку персональных данных 
В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в целях принятия решения об 

осуществлении страховой выплаты и определения ее размере даю свое согласие ООО «Хоум Кредит Страхование» (далее – 

Страховщик), на обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств моих персональных данных, 

включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, 

передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных, 

содержащихся в настоящем уведомлении, в документах, приложенных к настоящему уведомлению, сообщенных Страховщику устно, 

письменно или в электронном виде по любым каналам связи, в том числе сведения о состоянии здоровья. 

Указанное согласие действует бессрочно и может быть отозвано путем направления Страховщику письма с указанием данных, 

определенных ст. 14 Закона «О персональных данных». 

Разрешаю любому медицинскому работнику и/или учреждению здравоохранения, врачу, с которым у Страховщика заключен 

договор оказания услуг на формирование экспертного заключения по медицинской документации в рамках урегулирования событий, 

имеющих признаки страхового случая, страховым медицинским организациям, территориальным и федеральному фонду ОМС, бюро 

МСЭ, органам исполнительной власти, правоохранительным органам, работодателю, имеющим информацию о наступлении 

страхового события, проведенном лечении, истории заболеваний, диагностированных как в период действия договора страхования, так 

и до его заключения, физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе лечения в отношении меня или 

Застрахованного, предоставлять ее в случае необходимости в ООО «Хоум Кредит Страхование». 

Понимаю, что без заполнения всех полей уведомления, а также в случае непредставления предусмотренного условиями договора 

страхования перечня документов, Страховщиком может быть принято решение о непризнании события страховым случаем. 


