В САО «ВСК» г. Москва ул. Островная д. 4
Заявление направляйте на электронный адрес: spravka@vsk.ru
Телефон для справок: 8 (3812) 275-525, доб. 40389

Сведения о заявителе:
ФИО 												               	 
														
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата рождения 				                                 ИНН¹        
Паспорт: серия 			   номер 			           дата выдачи 				
[bookmark: _GoBack]Телефон 					                                                                                          		
Прошу предоставить справку об уплаченных страховых взносах по договору добровольного страхования
за__________________год:
ФИО застрахованного лица (заполняется если заявитель и застрахованный разные лица):
														
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата рождения 		         Родственная связь 	                           	        ИНН¹           
Паспорт/Св-во о рождении (для несовершеннолетних): серия 	          № 	                    дата выдачи 	 	  
1. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г 
2. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г.     
3. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
4. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
5. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
6. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
7. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
8. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
9. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
10. Номер страхового договора (Полиса)			                            от 	                 20       г. 
Укажите способ получения Справки об уплаченных страховых взносах (Справка готовится до 30 дней):
□ Отправлением на электронную почту: E-mail ____________________________________________________________
□ Путем личного посещения офиса представителя страховщика по адресу: г. Омск, ул. Красина, д. 6*

Я, (ФИО)_____________________________________________________________________________________________
в лице представителя застрахованного лица на основании: ______________________________________________________________
ФИО:___________________________________________________________________________________________________________,
(заполняется в случае получения согласия на обработку персональных данных от представителя застрахованного лица)
подписывая настоящее заявление, предоставляю САО «ВСК» настоящее Согласие на обработку персональных данных (включая, но не ограничиваясь, следующие действия: сбор, запись, систематизация, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, распространение (в том числе передача, предоставление доступа)), соответствии с Законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» в составе: фамилия, имя отчество, дата рождения, паспортные данные (серия и номер документа, дата выдачи документа, наименование органа, выдавшего документ, код подразделения, ИНН, номер договора страхования, номер телефона, с целью предоставления справки (сведений) об уплаченных страховых взносах. Давая Согласие, я подтверждаю, что действую свободно, своей волей и в своем интересе. Согласие действует со дня его подписания и до достижения заявленных целей обработки. Я вправе получать доступ к своим персональным данным, требовать их уточнения, блокирования или уничтожения в случае, если такие персональные данные являются неполными, устаревшими, неточными, незаконно полученными или не являются необходимыми для достижения предусмотренных Согласием целей.
Заявитель: ФИО ______________________________________________ Подпись________________Дата _____________

Приложения (копия/скан/четкое фото): паспорт заявителя/застрахованного, документы, подтверждающие родство (если заявитель и застрахованный разные лица), Договор (Полиса**) страхования, документ об оплате (чек**)

*Режим работы: пн-чт с 9:00 до 17:00, в пт. до 16:30, обед 13:00-14:00, суббота, воскресенье, праздничные дни – выходные. 
**При утрате полиса/чека номера полисов можно уточнить в ЛПУ/САО «ВСК» по ФИО и дате рождения Застрахованного, 
***Максимальный размер вложений при отправке по электронной почте 30МБ в форматах: jpg, pdf, png, tif
¹ ИНН указывается при наличии.
