
 

        

ПрАТ «УСК «КНЯЖА ВІЄННА ІНШУРАНС ГРУП» 

від ____________________________________________ 

Реєстр. № ______________        проживаючого за адресою:  _______________________ 

від «___» __________ 202__ р.    _______________________________________________ 

паспорт серія ________ №_________________________ 

виданий_________________________________________

______________________________________________ 

ІПН____________________________________________ 

                                                                                          Контактний телефон______________________________ 

 

З А Я В А  ПРО НАСТАННЯ ПОДІЇ 

 

Страхувальник  

(назва організації або П.І.Б.) 

 

 

Потерпіла особа (П.І.Б.)  

ІПН потерпілої особи  

Адреса потерпілої особи (для 

листування) 
 

Дата на номер полісу страхування  

 

№ ________________________ від «____» ______________ 20___ р. 

 

Забезпечений (застрахований) ТЗ  держ. реєстр. номер № 

Дата ДТП  «____»______________________ 20___ р. 

Місце ДТП   

Обставини випадку (необхідне 

помітити знаком ) 

□ дорожньо – транспортна пригода                

□ наїзд транспортного засобу на пішохода                 
На кого складався протокол про 

адміністративне правопорушення ? 

(необхідне помітити знаком ) 
□ Страхувальник                                        □ Другий учасник   

Кількість травмованих осіб 

внаслідок ДТП? (необхідне 

помітити знаком ) 
□ - 0, □ - 1, □ - 2, □ – 3, □ – до 5, □ – від 5 до 10, □ – більше 10 

 

П.І.Б. травмованих осіб 

 

1. 

2.  

3.  

Кількість загиблих осіб внаслідок 

ДТП? (необхідне помітити знаком 

) 
□ - 0, □ - 1, □ - 2, □ – 3, □ – до 5, □ – від 5 до 10, □ – більше 10 

 

П.І.Б. загиблих осіб 

 

1. 

2.  

3.  

Страховий ризик, який наступив 

(необхідне помітити знаком ) 

□ лікування потерпілого 

□ тимчасова втрата працездатності потерпілого 

□ стійка втрата працездатності (встановлення ____ групи 

інвалідності) 

□ смерть потерпілої особи 

Чи викликалася швидка медична 

допомога на місце пригоди?  

(необхідне помітити знаком ) 
□ ТАК              □ НІ         

Дата звернення за медичною 

допомогою 
«____»______________________ 20___ р. 

Назва медичного закладу 
 

 

Термін перебування на 

лікарняному листі 
з «___» ______________ 20___ р. по «___» ______________ 20___ р. 



Дата встановлення інвалідності «____»______________________ 20___ р. 

Надана медична допомога  

(необхідне помітити знаком ) 

□ швидка медична допомога 

□ амбулаторно - поліклінічна допомога                   

□ стаціонарна допомога                

□ стоматологічна допомога 

 

Встановлений діагноз 

 

 

 

 

 

Витрати пов’язані з … 

□ доставкою потерпілого           

□ розміщенням потерпілого        

□ утриманням потерпілого          

□ діагностикою потерпілого        

□ купівлею лікарських препаратів      

□ реабілітацією потерпілого 

□ медичним піклуванням          

□ витратами з поховання 

□ недоотриманням доходом пов'язаний з тимчасовою 

працездатністю 
□ недоотримані доходи пов’язані зі стійкою втратою 

працездатності (встановленням групи інвалідності) 

□ відшкодуванням утриманцям у зв’язку зі смертю потерпілого (  

1) дитині - до досягнення нею вісімнадцяти років (учню, студенту - до 

закінчення навчання, але не більш як до досягнення ним двадцяти трьох 

років);  

2) чоловікові, дружині, батькам (усиновлювачам), які досягли пенсійного 

віку, встановленого законом;  

3) інвалідам;  

4) одному з батьків (усиновлювачів) або другому з подружжя чи іншому 

членові сім'ї незалежно від віку і працездатності, якщо вони не працюють і 

здійснюють догляд за: дітьми, братами, сестрами, внуками померлого, - до 

досягнення ними чотирнадцяти років;  

5) іншим непрацездатним особам, які були на утриманні потерпілого, - 

протягом п'яти років після його смерті) 

□ моральною шкодою, що заподіяна смертю фізичної особи 

□ моральною шкодою потерпілому - фізичній особі (у розмірі 

5 відсотків страхової виплати за шкоду, заподіяну здоров'ю) 

Витрати на лікування / діагностику 

та ін. підтверджені фінансовими 

документами (необхідне помітити 

знаком ) 

□ ТАК              □ НІ           

Витрати на поховання 

підтверджені фінансовими 

документами (необхідне помітити 

знаком ) 

□ ТАК              □ НІ           

Витрати на лікування / поховання 

згідно з наданими фінансовими 

документами складають 
____________________________________ грн. 

Чи були взаєморозрахунки між 

учасниками ДТП? (необхідне 

помітити знаком ) 

 

Якщо були, то вкажіть в якій сумі: 

 

□ ТАК              □ НІ           

 

_____________________________ гривень  

 

□ ТАК              □ НІ           



Чи надавалися розписки про 

передачу коштів? (необхідне 

помітити знаком ) 

Повідомлення Страховика  про 

настання випадку до написання 

цієї заяви, наприклад, телефонним 

зв’язком (необхідне помітити знаком 

) 

□ ТАК              □ НІ           

Дата і час повідомлення 

Страховика про настання випадку 

 

«____»____________________ 201__ р.   о _____ год. _____ хв. 

 

Страхове відшкодування 

виплатити (необхідне помітити 

знаком  ): 

 

□ безготівково за реквізитами:   

IBAN 
 
 

Назва банку 
 

 

 

код ЄДРПОУ банку / ІПН 

отримувача 

 

 

особовий рахунок (якщо 

передбачено у реквізитах) 

 

для зарахування (ПІБ 

отримувача): 

 

 

 

Документи, що надаються (необхідне помітити знаком ): 
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□ Оригінал або завірена копія полісу страхування Страхувальника; 

□ Оригінал постанови / вироку суду / копії матеріалів про притягнення к адміністративній 

відповідальності або постанова про закриття кримінального провадження;  

□ Розгорнута довідка ДАІ (за наявністю); 

□ Копія паспорту особи - одержувача страхової виплати; 

□ Копія ідентифікаційного податкового номеру особи - одержувача страхової виплати 

(ІПН); 
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 □ Копія листка непрацездатності потерпілої особи.  

Категорії осіб, яким згідно чинного законодавства листок непрацездатності не видається, 

надають довідку за формою, передбаченою чинним законодавством;  

□ Оригінал довідки про тимчасову втрату працездатності (лікування) потерпілого у 

дорожньо-транспортній пригоді тимчасову непрацездатність (форма № 094-1/О); 

□ Виписка із історії хвороби, підписана відповідальною особою та завірена печаткою 

лікувального закладу; 

□ Виписка з амбулаторної картки, підписана відповідальною особою та завірена печаткою 

лікувального закладу; 

□ Оригінали фіскальних та товарних чеків, інші платіжні документи; 

□ Рецепти на лікарські препарати (за наявністю); 
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□ Копії листків непрацездатності потерпілої особи за весь період непрацездатності. 

Категорії осіб, яким згідно чинного законодавства листок непрацездатності не видається, 

надають довідку за формою, передбаченою чинним законодавством;  

□ Оригінал довідки про тимчасову втрату працездатності (лікування) потерпілого у 

дорожньо-транспортній пригоді тимчасову непрацездатність (форма № 094-1/О); 

□ Виписка із історії хвороби, підписана відповідальною особою та завірена печаткою 

лікувального закладу; 



□ Виписка з амбулаторної картки, підписана відповідальною особою та завірена печаткою 

лікувального закладу; 

□ Довідка медико-соціальної експертної комісії про встановлення групи інвалідності.  

Для Застрахованих осіб віком до 18 років надається медичний  висновок  лікарсько-

консультативної    комісії    про  дитину-інваліда та історія розвитку дитини, де зафіксоване 

обґрунтування визнання дитини інвалідом; 
□ Індивідуальна програма реабілітації інваліда; 

□ Довідка про доходи потерпілої особи; 
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 □ Нотаріально завірена копія свідоцтва про смерть; 

□ Лікарське свідоцтво про смерть потерпілої особи;  

□ Оригінали фіскальних та товарних чеків, інші платіжні документи; 

□ Договір замовлення на організацію та проведення поховання; 

□ Довідка про доходи потерпілої особи; 

□ Довідка про склад сім’ї; 

□ Довідка про нараховану пенсію пов’язану з недоотриманими доходами потерпілої особи 

внаслідок смерті; 
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 □ ________________________________________ 

□ ________________________________________ 

□ ________________________________________ 

□ ________________________________________ 

 

У зв’язку з набранням чинності Закону України «Про захист персональних даних», надаю згоду 

Страховику на обробку (збір, реєстрацію, накопичення, зберігання, адаптування, зміну, поновлення, 

використання та поширення розповсюдження, реалізацію, передачу), знеособлення, знищення персональних 

даних з метою та в обсязі, встановленому чинним законодавством України та Положенням про захист 

персональних даних. 

Наведена вище інформація також може передаватися третім особам, безпосередньо задіяним в 

обробці цих даних, а також в інших випадках, прямо передбачених законодавством. 

Підписанням даної заяви посвідчую, що отримав повідомлення про включення інформації про мене 

до бази персональних даних ЗАЯВНИКИ з метою та в обсязі, передбаченим чинним законодавством України 

та Положенням про захист персональних даних та підтверджую, що з правами, наданими ст. 8 Закону 

України «Про захист персональних даних», та Положенням про захист персональних даних ознайомлений, і 

про місцезнаходження бази персональних даних повідомлений.  

 

“_____”____________ 202__ року                          ________________ ( __________________ ) 

                                                                                          (підпис) 

 

 

 

 

 

 

Заява та документи, що додаються, отримані 

 

“_____”____________ 202__ року                         ________________ ( __________________ )  

                                                                                           (підпис) 


