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Лицензии СЛ № 4179 и СЖ № 4179 выданы Банком России
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Сведения о застрахованном лице



Ф. И. О.

Я, 												                                  
Ф. И. О.

ПРОШУ РАССМОТРЕТЬ НАСТОЯЩЕЕ ЗАЯВЛЕНИЕ И ПРИЛАГАЮЩИЕСЯ К НЕМУ ДОКУМЕНТЫ В СВЯЗИ С СОБЫТИЕМ (ВЫБРАТЬ НУЖНОЕ):

	 Телесные повреждения Застрахованного Лица

	 Дожитие Застрахованного Лица до события потери работы

	 Застрахованное лицо     Представитель Застрахованного лица по доверенности 

ИНН (TIN) (ДЛЯ НЕРЕЗИДЕНТОВ РФ)	 Резидент РФ                Нерезидент РФ


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Реквизиты для осуществления Страховой выплаты



в именительном падеже
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Ф.И.О. ПОЛУЧАТЕЛЯ

НАИМЕНОВАНИЕ  
ПОЛУЧАТЕЛЯ БАНКА

БИК

РАСЧЕТНЫЙ СЧЕТ

КОРСЧЕТ

ЛИЧНЫЙ СЧЕТ  
ПОЛУЧАТЕЛЯ

ИНН ПОЛУЧАТЕЛЯ

/

К НАСТОЯЩЕМУ ЗАЯВЛЕНИЮ ПРИЛАГАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ:
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Подписывая настоящее Заявления я:
– предоставляю ООО «СК «Райффайзен Лайф», 115230, Москва, 1-й Нагатинский проезд, д. 10, стр. 1 (далее – Страховщик) и АО «Райффайзенбанк», 129090, Москва, 
ул. Троицкая, д. 17, стр. 1 (далее – Банк) персональные данные и иную информацию обо мне, включающие, в том числе, помимо прочего: фамилию, имя, отчество; 
пол; год, месяц, дату и место рождения; место жительства (регистрации) и место пребывания; номер телефона; сведения о документе, удостоверяющем личность; 
ИНН; (далее – Персональные данные);
- своей волей и в своем интересе даю согласие Страховщику и Банку на автоматизированную, неавтоматизированную и смешанную обработку Персональных данных 
и любой информации обо мне (в том числе сведений, составляющих врачебную тайну), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обнов-
ление, изменение), использование, обезличивание, блокирование и уничтожение персональных данных и иной информации, сообщенной мной или моим пред-
ставителем Страховщику или Банку в целях исполнения Договора страхования, осуществления страховых выплат и урегулирования страховых случаев, учёта в базах 
данных Страховщика и получения мной информации о продуктах и услугах Страховщика (далее – «Цели обработки»). Страховщик и Банк вправе в Целях обработки 
осуществлять трансграничную передачу Персональных данных и предоставлять Персональные данные (включая сведения составляющие врачебную тайну) Банку, 
юридическим лицам, осуществляющим электронную обработку сведений о клиентах Страховщика, страховым агентам, страховым брокерам, перестраховочным орга-
низациям, моим представителям, аффилированным лицам Страховщика и лицам, входящим в группу лиц, в которую входит Страховщик, юридическим и финансовым 
консультантам, аудиторам Страховщика, а также иным лицам, если это необходимо для достижения Целей обработки и на основании соответствующих договоров, 
содержащих обязательство этих лиц по соблюдению конфиденциальности полученной информации;
- согласен (согласна) с тем, что вышеизложенное согласие на обработку Персональных данных (включая сведения, составляющие врачебную тайну) действительно в 
течение двадцати пяти лет после прекращения всех обязательств сторон по вышеупомянутому Договору страхования;
- понимаю и согласен, что указанное согласие на обработку и передачу Персональных данных может быть мною отозвано посредством направления Страховщику и 
Банку письменного заявления об отзыве согласия на обработку, хранение и иное использование персональных данных установленного и утвержденного Страховщи-
ком образца;
- заявляю, что согласен с тем, что Страховщик вправе при подписании документов, подписываемых Страховщиком в связи с исполнением Договора страхования, ис-
пользовать факсимильное воспроизведение подписи уполномоченного должностного лица Страховщика с помощью средств механического или иного копирования;
- разрешаю любому врачу или лечебному учреждению, имеющим какую-либо информацию о состоянии здоровья Застрахованного Лица (включая сведения состав-
ляющие врачебную тайну), сообщать эту информацию Страховщику;
- подтверждаю, что все сведения, предоставленные мной или от моего имени в настоящем Заявлении, иных документах, заполняемых и подписываемых мною или от 
моего имени в целях исполнения Договора страхования, являются правдивыми, соответствующими действительности и содержащими полную информацию, включая 
ту, которая, по моему мнению, может являться несущественной.

КОНТАКТНЫЕ ДАННЫЕ
телефон адрес электронной почты

ПОЛУЧАТЕЛЬ 
ВЫПЛАТЫ

Ф. И. О. подпись дата
        /                   /              г.


