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Сақтандыру шарты бойынша 
Пайда алушының пайдасына сақтандыру төлемі туралы өтініш / 
Заявление о страховой выплате в пользу  Выгодоприобретателя
по Договору страхования  № ______________________ «___»_________20____ж./г.

Сақтандыру жағдайының басталуымен байланысты сақтандыру төлемін жүзеге асыруды сұраймын / Прошу произвести страховую выплату в связи с наступлением страхового случая.

	Пайда алушы (аты-жөні) / Выгодоприобретатель (ФИО)  _____________________________________________________________________________________________
Үй мекенжайы (тұрғылықты мекенжайы) / Домашний адрес (фактический адрес проживания): _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Үй телефоны / Дом. телефон________________  Ұялы телефон / Сотовый  телефон __________________
Сақтандырылған тұлға/Қосымша Сақтандырылған тұлға (аты-жөні) / Застрахованный/Дополнительный Застрахованный (ФИО)   
______________________________________________________________________________________________________
Сақтандыру жағдайы орын алды / Страховой случай произошел____________________________________

                                                                                                                                       (уақыты, күні, айы, жылы /время, число, месяц, год)

Сақтандырылған тұлғаның денсаулығына немесе өміріне келтірілген зиянның қысқаша сипаттамасы (аты-жөні) / Краткое описание причиненного вреда здоровью или жизни Застрахованного  (ФИО)________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Нәтижесі (сызып көрсету) / Исход (подчеркнуть):    өлім / смерть;       инвалидность (УПТ) / мүгедектік (КЕА);        дене жарақаты / телесная травма;      сыни ауру /критическое заболевание     


	Сақтандыру төлемін жүзеге асырудың тәртібі / Порядок осуществления страховой выплаты:                                           

Қолма-қол ақшасыз төлеу / Безналичным платежом                                            
Пайда алушының (ақшаны қабылдаушының) аты-жөні / 
Ф. И.О. Выгодоприобретателя (получателя денег)_______________________________________________________

Банктің атауы / Наименование банка__________________________________________________________________ 

Ақшаны қабылдаушының ЖСН/БСН /ИИН /БИН  получателя денег ______________________________________
            IBAN  (20 санды белгі /20 ть знаков)____________________________________________________________________
     


Осы Өтінішке қол қоя отырып, Өтініш беруші (Сақтанушы/Сақтандырылған тұлға/Пайда алушы) Қазақстан Республикасы заңнамасының талаптарына сәйкес «Nomad Life» ӨСК» АҚ жалған мәліметтерді ұсынудың салдары туралы хабардар екенін растайды / Подписав данное Заявление  Заявитель (Страхователь/Застрахованный/Выгодоприобретатель)  подтверждает,  что уведомлен о последствиях  предоставления  ложных сведений в  АО «КСЖ «Nomad Life» согласно требованиям  законодательства Республики Казахстан.

Өтініш берушінің аты-жөні / атауы 

ФИО/Наименование Заявителя
 __________________________________________
Күні / Дата «______» __________________ 20___ж./ г.                                          _________________________

МО /МП







               (қолы /подпись )   
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